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FISTULES  RECTO -VAGINALES 


CONSIDÉRKBS  SURTOUT 


AU  POINT  DK  VUE  DU  TRAITEMENT 


INTRODUCTION 


Mon  intention  n’est  pas  de  faire  l’histoire  complète 
des  fistules  recto-vaginales;  je  veux  principalement 
faire  connaître  les  différents  procédés  qui  ont  été  em- 
ployés pour  combattre  ces  fistules.  Aussi,  je  passerai 
assez  rapidement  sur  les  causes  et  les  symptômes,  pour 
donner  au  traitement  tout  le  développement  nécessaire. 

Attaché  en  qualité  d’interne  au  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Richet,  à ITIotel-Dieu,  j’ai  eu  l’occasion  de  l’as- 
sister cette  année,  dans  une  opération  de  fistule  recto - 
vaginale  qui  a été  le  sujet  d’une  très -intéressante 
leçon  clinique. 

M.  Richet  a bien  voulu  m’aider  de  ses  conseils  et  de 
son  expérience;  je  suis  heureux  de  pouvoir  lui  en  té- 
moigner ici  toute  ma  reconnaissance. 

Mes  excellents  collègues  et  amis,  MM.  Blum  et 
Henocque,  se  sont  mis  à ma  disposition  pour  les 
recherches  dans  les  ouvragées  allemands;  je  les  prie 
d'agréer  mes  sincères  remercîments. 


8G7.  — Serres. 
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DÉFINITION,  FRÉQUENCE,  DIVISION. 

Sous  le  nom  de  fistule  recto-vaginale , je  désigne  une 
ouverture  ou  un  trajet  fistuleux  qui  fait  communiquer 
le  rectum  avec  le  vagin. 

Les  fistules  recto- vaginales  ne  sont  pas  aussi  fré- 
quentes que  les  fistules  vésico-vaginales,  mais  se  pré- 
sentent encore  assez  souvent  à l’observation  îles  chirur- 
giens. 

Avec  M.  Richet,  je  les  diviserai  : 1°  en  fistules  pro- 
prement dites,  et  2°  en  fistules  avec  déchirure  du  périnée. 


\ 

CHAPITRE  PREMIER. 

Des  Fistules  proprement  dites. 

Les  fistules  proprement  dites  comprennent  deux  va- 
riétés : 1°  les  fistules  recto-vulvaires;  2°  les  fistules 
recto-vag'inales. 

§ 1.  DES  FISTULES  RECTO-VULVAIRES. 

Les  fistules  recto  ou  ano-vulvaires  font  communiquer 
la  vulve  avec  le  rectum. 

Elles  sont  congénitales  et  accidentelles. 

Les  fistules  congénitales  sont  très-rares;  je  n'en  con- 
nais qu’un  seul  cas  qui  a été  signalé  par  M.  Berrut  à 
la  Société  de  chirurgie  (séance  du  9 avril  1802). 

Il  y avait  absence  complète  d’anus.  Le  rectum  se 
terminait  par  une  ouverture  fistuleuse  étroite,  à la 
partie  inférieure  de  la  vulve,  au  devant  de  l’hymen.  Le 
méconium  avait  pu  sortir  par  cette  ouverture;  et  les 
selles,  quoique  exigeant  beaucoup  d’efforts,  étaient 


possibles  et  facilitées  par  des  injections  d’eau  liède. 
(Voir  l’observation  2.) 

Les  fistules  accidentelles  sont  directes  ou  indirectes. 

Les  fistules  directes  se  reconnaissent  à l’aide  d’un 
style!  que  l’on  introduit  par  l’orifice  vulvaire,  et  qui 
pénètre  sans  difficulté  dans  le  rectum. 

Les  fistules  indirectes  sont  d’un  diagnostic  plus  dif- 
ficile : (dles  ont  un  trajet  plus  ou  moins  sinueux,  « pré- 
sentent des  coudes,  des  angles  qui  font  douter  de  leur 
véritable  mode  de  terminaison  dans  le  rectum  » 
(Jobert)  (1). 

Ce  n’est  souvent  qu’après  de  long-s  tâtonnements  que 
l’on  parvient  ô,  découvrir  l’orifice  rectal. 

L 'orifice  vulvaire  peut  être  situé  au  niveau  de  la  four- 
chette ou  bien  à la  face  interne  des  grandes  lèvres.  Il 
n’est,  pas  rare  de  rencontrer  plusieurs  orifices  qui  se 
terminent  en  cul-de-sac,  ou  bien  communiquent  avec  le 
trajet  fistuleux  principal. 

L 'orifice  reclal  siég-e  ordinairement  à quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  l'orifice  anal.  On  le  trouve  quel- 
quefois situé  entre  les  deux  sphincters. 

Ces  fistules  sont  le  plus  souvent  consécutives  à des 
abcès  de  la  glande  vulvo-vag-inale  ou  de  la  région  péri- 
néale, qui  se  sont  ouverts  en  même  temps  au  voisinag-e 
de  la  vulve  et  dans  le  rectum. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  cette  année,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Richet,  une  fistule  ano-vulvaire 
chez  une  femme  d’une  trentaine  d’années,  qui  avait  eu 
un  abcès  de  la  glande  vulvo-vag-inale,  à la  suite  d’une 


(t)  Traité  des  fistules  vésieo-utérines,  vésico-utéro-vaginales,  entéro- 
vaginales  et  recto-vaginales.  Paris,  1852,  page  3-25. 


couche.  M.  Richet  incisa  le  trajet  sur  la  sonde  cannelée 
et  appliqua  un  bourrelet  de  charpie  entre  les  lèvres  de 
la  plaie.  La  cicatrisation  était  complète  au  bout  de  trois 
semaines. 

Les  fistules  recto-vulvaires  peuvent  survenir  égale- 
ment à la  suite  d’ulcérations  syphilitiques  comme  nous 
en  voyons  un  exemple  dans  l’observation  suivante  que 
nous  trouvons  dans  le  traité  de  .lobert. 


OBSERVATION  I'e. 

Une  femme  qui,  autrefois,  avait  été  affec  tée  d’une  maladie  syphi- 
litique, consistant  dans  une  blennorrhagie  grave,  dans  des  chan- 
cres, offrit  au  bout  d’un  certain  temps  tous  les  symptômes  d’une  fis- 
tule vulvo-rectale.  Constamment  la  malade  avait  la  vulve  baignée 
par  une  matière  purulente  sanieu.se,  et,  lorsque  j’examinai  la  surface 
muqueuse,  je  ne  rencontrai  d’abord  que  quelques  orifices  qui  se 
terminaient  en  cul-de-sac,  et  qui  fournissaient  du  pus  à la  pres- 
sion. Parmi  ces  orilices,  il  y en  avait  un  qui  permettait  de  péneiiei 
assez  profondément,  c’était  une  véritable  fistule.  J’incisai  ce  trajet 
sur  un  stylet  cannelé,  j’en  cautérisai  la  surface,  et  j’excisai  latéra- 
lement ses  rebords.  Je  crus  que  j’avais  assez  fait  pour  la  malade,  et 
que  la  guérison  deviendrait  par  là  tout  à fait  complète.  Malheu- 
reusement il  en  fut  autrement.  Cette  lois  la  malade  s aperçut  que 
des  gaz  passaient  par  ce  qui  demeurait  du  trajet  de  la  fistule.  Dès 
lors  j’en  recherchai  l’orifice  dans  le  point  d’où  sortait  un  pus  jau- 
nâtre, et  je  finis,  après  bien  des  tâtonnements  et  après  avoir  effacé 
quelques  angles,  par  parvenir  dans  l’anus,  en  traversant  lepais- 
seur  du  sphincter.  Je  promenai  alors  un  bistouri  dans  toute  1 dé- 
tendue de  la  fistule,  dont  je  divisai  les  parois.  Le  périnée  fut  sil- 
lonné, l’orifice  anal  incisé,  une  cautérisation  fut  pratiquée  et  une 
petite  mèche  fut  placée  pendant  quelques  jours  dans  le  trajet  de  la 
fistule.  Une  hémorrhagie  abondante,  due  à la  division  d artérioles 
hémorrhoïdales , suivit  cette  opération.  L’écoulement  de  sang  fut 
arrêté  à l’aide  d’un  tamponnement  exercé  avec  1 amadou,  quisc- 
tendait  dans  le  rectum  et  le  vagin. 


Les  fistn les  recto-vulvaires  sont  loin  de  présenter  les 


mômes  inconvénients  que  les  fistules  recto- vaginales. 
Ce  n’est  que  pendant  la  défécation,  quelles  laissent 
échapper  les  gaz  et  les  matières  fécales;  mais  la  vulve 
constamment  baignée  par  la  matière  purulente  qui  s é- 
couîe  du  trajet  fistuleux  est  le  siège  d’une  irritation 
plus  ou  moins  considérable,  qui  est  encore  augmentée 
par  le  contact  des  matières  fécales  au  moment  de  la  dé- 
fécation. 

Aussi,  bien  que  ces  fistules  n’oflrent  pas  de  gravité, 
le  chirurgien  doit  en  débarrasser  les  malades  le  plus  tôt 
possible. 

TRAITEMENT  DES  FISTULES  RECTO-VULVAIRES. 


Fistules  congénitales.  — M.  Berrut,  dans  un  cas  d’im- 
perforation de  l'anus  avec  fistule  recto-vulvaire,  incisa 
le  trajet  fistuleux  après  avoir  rétabli  la  voie  normale. 

Voici  son  observation  : 

OBSERVATION  11. 

Je  fus  appelé  à Marseille  par  deux  de  mes  confrères,  le  1 1 mai  1860, 
auprès  d’une  enfant,  née  le  7 mai,  avec  une  absence  complété  d’anus 
au  périnée.  Le  rectum  se  terminait  par  une  ouverture  fistuleuse, 
étroite  à la  partie  inférieure  de  la  vulve,  au  devant  de  l’hymen.  Le 
méconium  avait  pu  sortir  par  cette  ouverture,  et  les  selles,  quoi- 
que exigeant  beaucoup  d’efforts,  étaient  possibles  et  facilitées  par 
des  injections  d’eau  tiède. 

L’opération  fut  pratiquée  le  14  mai  : j’introduisis  une  sonde  can- 
nelée dans  la  listule,  et  je  pus  sentir  son  extrémité  au  périnée.  Je 
pratiquai  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  1 centimètre  et  demi, 
se  terminant  en  arrière  au  devant  du  coccyx,  au  point  où  s’arrête 
normalement  l’anus.  Sur  la  partie  antérieure  de  cette  incision  j’en 
lis  une  seconde  transversale. 

Je  pus  reconnaître  alors  que  je  me  trouvais  sur  le  rectum  , in- 
curvé en  haut  et  en  avant. 
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A quelques  millimètres  de  la  fistule,  j’incisai  transversalement 
l’intestin  dans  les  quatre  cinquièmes  de  sa  circonférence,  et  je 
l'amenai  au  contact  de  la  surface  de  section  de  la  peau,  avec 
laquelle  je  le  fixai  par  cinq  points  de  suture. 

Cette  manœuvre  avait  été  longue,  l’enfant  fut  pris  de  convul- 
sions tellement  violentes  que  je  le  vis  sur  le  point  d’expirer.  Je 
remis  à plus  tard  la  tin  de  l’opération. 

La  réunion  du  rectum  avec  la  peau  se  lit  dans  toute  l’étendue  de 
la  coaptation,  et  sans  accidents. 

J’enlevai  les  points  de  suture  le  sixième  et  le  septième  jour.  L'é- 
coulement  des  matières  était  fréquent  : le  moindre  attouchement 
sur  la  muqueuse  rectale,  un  peu  saillante  à l’extérieur,  le  déter- 
minait, et  dans  l’expulsion  une  partie  des  matières  liquides  venait 
sortir  par  l’ouverture  de  la  fistule  à la  vulve. 

Quatre  mois  plus  tard  le  20  septembre,  l’enfant  se  trouvant  dans 
de  bonnes  conditions  de  santé,  je  terminai  l’opération  par  la  section 
transversale  de  la  partie  du  canal  rectal,  que  j’avais  laissé  adhérer 
■à  l’ouverture  listuleuse.  Je  me  bornai  à la  section  sans  mettre  de 
points  de  suture,  et  j’incisai  ce  qui  restait  du  trajet  tistuleux,  c’est- 
à-dire  l’espace  compris  entre  la  portion  sectionnée  du  rectum  et 
l’oritice  fistuleux  vulvaire. 

La  cicatrisation  se  lit  bien;  mais  au  bout  d’un  mois  commença 
une  atrésie  de  l’anus,  telle  que  les  matières  ne  sortaient  plus  qu’à 
travers  une  filière,  exactement  comme  elles  sortaient  dans  les  pre- 
miers jours  à travers  l’ouverture  listuleuse. 

J’essayai  alors  l’introduction  de  mèches  volumineuses  dans  l’a- 
nus. Elles  ne  purent  être  supportées,  l’enfant  faisant  immédiate- 
ment des  efforts  qui  amenaient  leur  expulsion,  et,  quand  elles  n'é- 
taient pas  expulsées,  force  était  bien  de  les  enlever  pour  arrêter  les 
efforts,  qui  amenaient  un  état  congestif  de  la  face  inquiétant. 

J’employai  alors  des  baguettes  de  bois  bien  polies,  que  je  com- 
mençai par  introduire  moi-même  deux  fois  par  jour  pendant  une 
minute,  et  que  le  père  de  l’enfant  introduisit  plus  tard  trois  fois 
par  jour,  en  augmentant  graduellement  leur  calibre  et  la  durée  du 
temps  de  leur  application. 

Cette  pratique  a vaincu  complètement  l’atrésie  au  bout  de  quatre 
mois  environ,  et  les  selles  sont  devenues  régulières  et  faciles.  Les 
matières  sont  retenues  par  la  contraction  de  1 anus  et  ne  s échap- 
pent pas  en  dehors  des  phénomènes  de  1 effort. 

La  dernière  fois  que  j’ai  vu  le  petit  malade,  il  y a six  mois,  tout 
allait  bien.  Seulement  le  périnée  continuait  à être  muqueux. 
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J'ai  eu  (i<*s  nouvelles,  il  y a un  mois  à peine;  les  fonctions  de  cette 
enfant,  aujourd’hui  Agée  «le  près  de  deux  ans,  s’exécutaient  dans 
toute  leur  régularité,  et  elle  était  en  parfait  état  de  santé.  (Berrut, 
Gazette  des  hôpitaux,  18(52,  p.  183.) 

Fistules  d'origine  syphilitique.  — Si  les  fistules  recto- 
vulvaires  sont  le  résultat  d’ulcérations  syphilitique,  il 
faut,  avant  toute  opération  , soumettre  la  malade  à un 
traitement  spécifique,  car  l’expérience  prouve  que  ces 
fistules  guérissent  souvent  par  le  traitement  antisyphi- 
litique  sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  à une  opération 
chirurgicale. 

Fistules  accidentelles . — Comme  elles  ont  beaucoup 
d’analogie  avec  les  fistules  à l’anus,  le  traitement  qui 
convientà  celles  ci  est  parfaitement  applicable  à celles-là. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  la  cautérisation,  la  com- 
pression, la  ligature  avec  des  fils  de  plomb,  les  injec- 
tions iodées,  qui  sont  à peu  près  complètement  aban- 
données aujourd’hui. 

Cependant,  l’injection  iodée  doit  être  essayée  parce 
que,  si  elle  réussit,  elle  rend  un  grand  service. 

« J’insiste  en  particulier  sur  son  emploi,  dit  ,M.  Gos- 
selin (1),  dans  le  cas  où  la  fistule  étant  intra-sphincté- 
rienne,  on  serait  obligé,  si  l’on  incisait,  de  faire  une 
grande  plaie,  et  d’exposer  la  malade,  au  moins  pour 
quelque  temps,  à un  certain  degré  d’incontinence  fé- 
cale. » 

r 

M.  Chassaignac  a fait  de  nos  jours  la  ligature  extem- 
poranée avec,  l’écraseur  linéaire  (2).  « Une  sonde canne- 

(I)  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
t2i  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales. 
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lée  sans  cul-de-sac  est  d’abord  introduite  dans  la  fistule. 
Une  fois  quelle  a pénétré  dans  la  cavité  de  l’intestin,  on 
glisse  sur  la  cannelure  de  la  sonde  une  bougie  uréthrale 
fine  et  un  peu  résistante. 

La  bougie  est  introduite  presque  tout  entière  dans 
l’intestin,  pendant  qu’on  retire  la  sonde  cannelée.  Par 
le  seul  fait  de  sa  longueur,  la  bougie,  entrée  dans  l’in- 
testin, forme  nécessairement  une  ou  plusieurs  courbes 
que  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite,  introduitdans 
l’anus  et  recourbé  en  forme  de  crochet,  ramène  très- 
facilement  au  dehors.  La  pointe  de  la  bougie  qui  vient 
d’être  ramenée  par  l’anus  est  nouée  avec  un  fil  auquel 
est  attachée  la  chaîne  de  l’écraseur  et  fait  décrire  à cette 
dernière  une  anse  qui  embrasse  tous  les  tissus  à divi- 
ser. Il  ne  s’agit  plus  que  d’arliculer  avec  la  crémaillère 
les  deux  extrémités  qui  sortent,  l’une  par  le  rectum, 
l’autre  par  l’orifice  cutané  de  la  fistule,  après  quoi  l’on 
divise  les  .tissus  par  l’action  de  la  chaîne  » (Chassai- 
gnac). 

Toutes  les  fistules  a l’anus,  fait  observer  ce  chirur- 
gien, quelque  soit  leur  état  de  simplicité  ou  de  compli- 
cation, peuvent  être  opérées  par  l’écrasement  linéaire. 

Mais,  les  résultats  diffèrent  si  peu  de  ceux  de  l'inci- 
sion, que  M.  Gosselin  ne  voit  aucune  raison  pour  don- 
ner la  préférence  à ce  mode  opératoire  (pii  a 1 inconvé- 
nient de  demander  trop  de  temps. 

Incision.  — C’est  la  méthode  qui  est  aujourd’hui  la 
plus  souvent  employée. 

Une  sonde  cannelée  en  argent,  sans  cul-de-sac,  est 
conduite  directement  dans  le  trajet  fistuleux.  Le  doigt 
indicateur  gauche,  introduit  dans  le  rectum,  cherche 
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l'extrémité  de  cette  sonde  puis  la  ramène  en  dehors  de 
l’anus.  Le  chirurgien  n’a  plus  qu'à  fendre,  avec  le  bis- 
touri, conduit  sur  la  cannelure  de  la  sonde,  toutes  les 
parties  molles  placées  au-dessous  de  cette  cannelure.  11 
doit  ensuite  chercher  si,  à coté  du  trajet  principal,  il 
n’en  reste  pas  d’autres  se  dirigeant  vers  le  rectum  ou 
sous  la  peau.  S’il  en  trouve,  il  les  incise  à leur  tour. 

Lorsqu’à  la  suite  de  ces  incisions  multiples  des  por- 
tions décollées  se  rencontrent,  on  les  excise.  Mais  l 'exci- 
sion doit  être  faite  avec  sobriété  et  même  rejetée  com- 
plètement comme  déterminant  une  douleur  trop  vive  et 
une  perte  de  substance  trop  étendue. 

Le  pansement  est  des  plus  simples.  11  consiste  à intro- 
duire une  mèche  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
atin  de  prévenir  leur  agglutination  qui  laisserait  sub- 
sister le  trajet  fîstuleux. 

On  applique  ensuite  des  gâteaux  de  charpie  sèche, 
des  compresses  longuettes  et  un  bandage  en  T double. 

Les  pansements  subséquents  doivent  être  faits  de  la 
même  manière. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  à la  suite  de  l ope- 
ration de  la  fistule  recto  vulvaire,  sont  : 1 l’hémorrha- 
gie; 2”  la  rétention  d’urine;  3°  l’érysipèle. 

1°  L hémorrhagie  est  assez  rare.  En  tout  cas  on  y re- 
médierait en  comprimant  avec  des  boulettes  de  charpie 
sèche.  Si  oe  moyen  ne  suffisait  pas  on  aurait  recours  à 
la  ligature  ou  à la  torsion  de  l’artère. 

2°  La  rétention  et urine  est  déterminée  par  le  fait  de 
1 irritation  causée  par  l’opération.  On  y remédie  par  le 
cathétérisme  : 

3°  h' érysipèle  s’observe  quelquefois,  mais  cet  accident 
n’a  rien  de  particulier  pour  le  cas  qui  nous  occupe. 

IS  r — Serres  2 
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§ 2.  I)ES  FISTULES  RECTO-VAGINALES. 

Les  fistules  recto- vaginales  peuvent  être  congénitales, 
constitutionnelles  ou  accidentelles. 

Fistules  congénitales.  — « Les  fistules  recto- vagin  aies, 
congéni taies,  dit  Jobert  ( loc . cit.),  paraissent  dues  à un 
état  embryonnaire  anormal;  mais  il  y aurait  témérité  à 
vouloir  préciser  davantage. 

«On  s’accorde,  en  général,  à considérer  la  division  du 
voile  du  palais,  des  lèvres,  de  la  vessie,  comme  pro- 
duite par  un  arrêt  de  développement,  plutôt  que  par 
une  cause  vraiment  pathologique. 

«Faut-il  admettre  aussi  pour  la  division  de  la  cloison 
recto-vaginale  ce  mode  de  production?  N'a-t-on  pas 
trop  insisté  sur  ce  mode  unique,  et  ne  serait-on  pas 
fondé  à croire  que  dans  certaines  circonstances,  une 
altération  quelconque  peut  produire  ces  mêmes  divi- 
sions pendant  la  vie  intra-utérine?»  Cette  question  que 
Jobert  posait,  il  y a seize  ans,  n’a  pas  encore  trouvé 
sa  solution.  La  cause  réelle  de  ce  vice  de  conformation 
nous  est  inconnue. 

Les  fistules  congénitales  ne  sont  pas  très-rares  : on  en 
trouve  un  certain  nombre  d’exemples  dans  les  annales 
de  la  science. 

Morgagni,  dans  sa  32e  lettre,  parle  de  la  fille  d’un 
Hébreu,  appelé  Theutonicus,  « qui  était  née  avec  une 
imperforation  de  l’anus,  et  que  Marcuriali  avait  vue,  dans 


— u 


cette  ville  (Padoue),  rendre  les  matières  fécales  par  la 
vulve,  et  survivre  néanmoins,  ce  dont  quelques  per- 
sonnes pouvaient  douter.  » 

Malgré  cette  incommodité  l’Hébreuse  de  Padoue  par- 
vint à l’âge  de  100  ans. 

Dieffenbach  a publié  (in  Medico- chirurgical  Review, 
4826)  une  observation  d’anus  imperforé  compliqué  de 
l'existence  d’un  cloaque  vaginal,  qu’il  of)éra  avec 
succès. 

Velpeau,  dans  son  traité  de  médecine  opératoire, 
parle  d’une  jeune  femme  qui  rapportait  aux  premières 
approches  conjugales  l’existence  d’une  large  fistule 
recto-vag‘inale.  Un  examen  attentif  permit  de  constater 
qu’il  y avait  absence  complète  de  cloison  recto-vaginale. 
Malgré  l’assertion  de  cette  malade,  le  chirurgien 
pensa  que  cette  division  était  congénitale. 

En  1833,  M.  Ricord  apublié,  dansla  Gazette  des  hôpitaux, 
une  observation  remarquable  d’imperforation  de  l’anus, 
qu’il  a recueillie  sur  une  jeune  femme  de  22  ans. 

Les  parties  génitales  externes  ne  présentaient  rien 
d’anormal.  A la  place  de  l’anus  on  trouvait  une  tache 
brunâtre,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  I fr.,  irrégu- 
lièrement radiée  et  dépourvue  de  poils.  Au  delà 
de  l’anneau  vulvaire  qui  était  situé  à la  profondeur 
voulue,  le  doigt  pénétrait  sans  douleur  dans  un 
canal  qui  se  continuait  avec  le  rectum.  Les  garde-robes 
se  faisaient  volontairement  par  la  vulve,  grâce  au 
sphincter  de  l’anneau  vulvaire;  jamais  les  règles  n’a- 
vaient paru  sous  aucune  forme.  L’homme  qui  vivait 
avec  elle  depuis  trois  ans  ne  s’était  pas  aperçu  de  son 
infirmité. 


M.  Gibert  (du  Havre)  a observé  un  cas  analogue  liez 
une  femme  de  48  ans,  mariée,  et  mère  de  trois  enfants. 
L’anus  anormal  s’ouvrait  dans  le  vagin  à 2 ou  3 centi- 
mètres de  l'orifice  vulvaire.  Ni  elle,  ni  son  mari,  ni 
l’ accoucheur  ne  s’étaient  aperçus  de  ce  vice  de  confor- 
mation. (Thèse  deM.  Lefort.  Concours  pour  l’ agrégation 


en  chirurgie,  1863.) 

En  1840,  M.  Depaul  a mis  sous  les  yeux  de  la  Société 
anatomique  un  cas  d’imperforation  du  rectum. 

Il  y avait  absence  d’anus.  Le  rectum,  très-rétréci  à la 
partie  inférieure,  se  terminait  à la  partie  supérieure  et 
latérale  du  vagin  par  une  ouverture  très-petite,  après 
avoir  rampé  quelque  temps  dans  les  parois,  à la  ma- 
nière des  uretères  dans  la  vessie.  Cette  disposition  avait 
empêché  pendant  la  vie  l’évacuation  du  méconium. 

(. Bulletin  de  la  Société  anatomique.) 

En  1843,  M.  Roussel  communiqua  à la  même  Société 

le  fait  suivant  avec  les  pièces  à l’appui. 

«Une  petite  fille,  placée  dans  le  service  de  l\l.  Ph. 
Boyer,  à l’hôpital  Saint-Louis,  avait  l’anus  imperforé. 
Il  n’y  avait  aucune  trace  de  l’ouverture  naturelle. 
Néanmoins,  M.  Boyer  fit  une  incision  au  devant  du 
coccyx,  derrière  le  périnée,  pénétra  jusqu’à  la  profon- 
deur de  2 ou  3 centimètres;  et  là,  croyant  sentir  une 
tumeur  molle,  dépressihle,  légèrement  fluctuante,  y 
plongea  un  trocart;  des  matières  intestinales  s’échap- 
pèrent en  assez  grande  quantité  ; tout  faisait  croire  que 
le  rectum  avait  été  ouvert  et  que  les  résultats  de  l’ope- 
ration seraient  heureux,  quand  survinrent  des  symptô- 
mes de  péritonite  et  bientôt  la  mort.  M.  Boyer  craignait 
d’avoir  intéressé  le  péritoine  et  ouvert  l’intestin  grêle. 


- 13  - 


Ces  craintes  n’étaient  pas  fondées;  mais  voici  ce  que 
l’autopsie  révéla  de  curieux. 

« Le  rectum  n’avait  pas  été  ouvert,  le  péritoine  était 
intact,  l’intestin  grêle  parfaitement  sain.  Le  vagin  seul 
offrait  les  traces  de  la  perforation  opérée  par  le  trocart, 
et  sa  disposition  singulière  était  la  cause  de  l’erreur 
inévitable  du  diagnostic.  Du  col  de  l’utérus  naissaient 
effectivement  deux  vagins,  sous  forme  de  deux  capsules 
distinctes  dans  toute  leur  étendue,  renflées  vers  leur 
milieu  et  accolées  l’une  à l’autre  par  ce  point  seulement. 
Les  deux  capsules  se  terminaien  t à la  vulve  qu  i était  encore 
im perforée  chez  cette  petite  Bile.  Toutes  deux  contenaient 
des  matières  intestinales,  et  c’était  de  l’intérieur  de  l’une 
d’elles,  de  la  droite  seule  perforée  par  le  trocart,  que 
provenait  le  méconium  cause  de  la  méprise,  et  en  même 
temps  de  la  confiance  du  chirurgien  dans  le  succès  de 
l’opération. 

a Le  rectum,  écarté  de  l’utérus  et  des  deux  vagins,  était 
considérablement  rétréci;  il  avait  à peine  le  volume 
d’une  plume  de  corbeau;  il  ne  touchait  aux  deux  cap- 
sules que  dans  le  point  de  leur  renflement  et  de  leur  ac- 
cotement. Dans  ce  point  il  présentait  deux  ouvertures 
latérales,  entre  lesquelles  se  trouvait  un  canal  qui 
passait  au-dessous  des  deux  vagins,  au-dessous  de  la 
vessie,  et  qui  se  terminait  dans  l’intérieur  du  canal  de 
l’urèthre. 

« Les  deux  ouvertures  latérales  faisaient  communiquer 
la  cavité  du  rectum  avec  chacune  des  deux  capsules  vagi- 
nales. L’eau  qu’on  introduisait  dans  la  partie  supé- 
rieure du  rectum  pénétrait  directement  dans  l’un 
et  l’autre  vagin,  qui  de  plus,  communiquaient  entre 


14  — 


eux  par  un  orifice  commun  dans  le  lieu  de  leur 
adossement.  » 

M.  Naudin  a publié  dans  le  journal  de  médecine  de 
Toulouse  (18G0)  une  observation  d’imperforation  de  l’a- 
nus avec  fistule  recto -vaginale. 

L’enfant  avait  5 mois  lorsqu’elle  fut  présentée  à 
M.  Naudin.  L’anus  était  imperforé  : la  défécation  se 
faisait  par  la  vulve.  La  membrane  hymen  avait 
disparu  dans  les  deux  tiers  postérieurs.  A un  tra- 
vers de  doigt  environ  au-dessus  de  la  commissure 

N 

postérieure  du  vagin,  on  apercevait  assez  facilement 
sur  la  cloison,  l’ouverture  de  la  fistule  rectale,  dont 
l'orifice  arrondie  permettait  l’introduction  d’une  bougie 
de  7 à 8 millimètres,  qui  pénétrait  aisément  à une 
grande  hauteur  dans  l’intestin.  Le  trajet  fistuleux 
était  très-court  et  consistait  simplement  dans  la  per- 
foration des  parois  vaginales  et  rectales  immédiatement 
accolées. 

A l aide  d’une  sonde,  M.  Naudin  constata  que  le  rec- 
tum remontait  directement  en  haut,  et  ne  présentait 
aucune  courbure  qui  le  rapprochât  du  coccyx. 

Au  reste,  l’enfant  présentait  une  santé  et  une  confor- 
mation générale  satisfaisante. 

M.  Naudin  fit  au  périnée  l’opération  de  l’anus  artifi- 
ciel. Cette  opération  réussit  complètement;  restait  celle 
de  la  fistule,  que  .fi.  Naudin  ajourna  après  le  sevrage, 
principalement  à cause  du  domicile  éloigné  de  la 
nourrice.  Mais,  cinq  mois  après  l’opération,  l’enfant 
succomba  à une  diarrhée  due  à l’alimentation  préma- 
turée. 


De  tous  ces  faits  il  résulte  que  les  fistules  recto -vagi- 
nales congénitales  se  présentent  quelquefois  à l’obser- 
vation des  chirurgiens,  et  ne  sont  pas  incompatibles 
avec  la  vie,  pourvu  que  l’ouverture  vaginale  soit  assez 
larga  pour  donner  issue  aux  matières  fécales.  Mais, 
comme  le  passag’e  de  ces  matières  est  une  cause  de  dé- 
g*oût,  il  importe  de  remédier  le  plus  tôt  possible  à ce 
vice  de  conformation. 

Fistules  constitutionnelles.  — Les  fistules  constitution- 
nelles reconnaissent  pour  origine  une  maladie  diatlié- 
sique  ou  constitutionnelle,  comme  le  cancer,  la  syphilis 
ou  la  scrofule. 

Jobert  a particulièrement  insisté  sur  ces  diverses  cau- 
ses locales  ou  générales  des  fistules  recto-vaginales. 
«Des  indurations  de  diverses  natures,  dit-il,  se  forment 
assez  souvent  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vagi- 
nale. Elles  sont  assez  fréquemment  liées  à une  inflam- 
mation folliculaire  ou  le  résultat  d’une  inflammation 
chronique  des  muqueuses  rectale  et  vaginale  spécifique 
et  non  spécifique. 

«Toujours  est-il  que  la  résolution  de  ces  duretés  peut 
avoir  lieu,  comme  il  peut  se  faire  que  les  choses  se  pas- 
sent tout  autrement. 

«C’est  ainsi  qu’un  travail  de  suppuration  et  d’ulcéra- 
tion peut  établir  une  communication  entre  le  rectum  et 
le  vagin . » 

Lorsque  le  rectum  est  affecté  d’un  rétrécissement 
organique  ou  syphilitique,  les  matières  fécales  restent 
au-dessus  de  l'obstacle  et  dilatent  la  portion  d’intestin 
situé  au-dessus  du  rétrécissement.  Elles  irritent  la 


membrane  muqueuse  qui  est  injectée  et  érodée  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue.  L’épithélium  et  les 
couches  superficielles  du  derme  sont  détruits.  Quelque- 
fois les  couches  gdanduleuse  et  musculeuse  disparaissent 
sous  ce  travail  de  destructeur.  La  paroi  vaginale  elle- 
même  est  envahie,  et  une  perforation  ne  tarde  pas  à se 
produire. 

Tel  est  le  mécanisme  des  fistules  recto-vaginales  qui 
sont  le  résultat  d’un  rétrécissement  organique  ou  syphi- 
litique du  rectum. 

Fistules  accidentelles.  — Les  fistules  accidentelles  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes;  elles  sont 
ordinairement  consécutives  à un  accouchement  labo- 
rieux dans  lequel  la  tête  aurait  déchiré  la  cloison.  On 
admet  généralement  que  ces  communications  entre  le 
rectum  et  le  vagin  se  font  brusquement,  rarement  par 
grangrène.  Cependant,  lorsque  la  tête  séjourne  long- 
temps dans  l’excavation,  elle  peut,  en  comprimant  trop 
fortement  les  organes  circonvoisins,  produire  de  grands 
désordres  par  la  gangrène  des  tissus. 

Les  rétrécissements  du  bassin,  les  tumeurs  dévelop- 
pées sur  un  point  quelconque  de  la  cavité  pelvienne, 
l’inertie  de  l’utérus,  l’excès  de  volume  de  la  tête  de  l’en- 
fant, son  défaut  de  rotation  dans  les  positions  occipito- 
postérieures,  sont  favorables  à la  production  d’une  fis- 
tule recto-vaginale. 

Ces  différentes  causes  « peuvent  agir  à la  fois  sur  toute 
la  circonférence  vaginale,  et  l’on  comprend  toute  la  gra- 
vité d’une  lésion  qui  intéresse  la  vessie,  le  rectum,  le 
péritoine  et  les  parties  latérales  du  vagin»  (Jobert). 
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Le  plus  souvent  c’est  la  cloison  vésico- vaginale  qui 
est  lésée;  ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  la  gan- 
grène s’empare  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Ce- 
pendant, on  voit  quelquefois,  à la  suite  d'un  accouche- 
ment laborieux,  s’établir  une  double  fistule  vésico  et 
recto- vaginale.  G.  Glen  (1),  Baker-Brown  (2)  el  Jobert 
en  ont  cité  des  exemples. 

Les  manœuvres  opératoires,  les  instruments  souvent 
nécessaires  pour  terminer  un  accouchement,  d’autres 
instruments  vulnérants,  des  canules  de  seringues,  des 
corps  solides  de  diverse  nature,  accidentellement 
introduits  dans  le  rectum  et  le  vagin,  peuvent  perforer 
la  cloison  recto- vaginale,  et  provoquer  une  fistule  plus 
ou  moins  étendue. 

M.  Spencer  Wells  a inséré  in  Medical  Times  and  Ga- 
zette (21  janvier  1860)  l’observation  d’une  jeune  femme 
atteinte  d’une  fistule  recto-vaginale  qu’elle  attribuait  à 
une  rupture  produite  pendant  le  coït. 

Souvent  après  la  suture  du  périnée  il  reste  une  fistule 
recto -vaginale  qu’on  a beaucoup  de  peine  à oblitérer. 

Enfin,  cette  affection  peut  être  consécutive  au  travail 
ulcératif  provoqué  par  un  pessaire  ou  bien  à un  abcès  de 
la  cloison  qui  se  serait  ouvert  à la  fois  dans  le  rectum  et 
le  vagin. 

Etendue  et  forme.  — L’étendue  et  la  forme  des  fistules 
recto-vaginales  sont  très-variables. 

Les  unes  sont  très-étroites,  d’autres  ont  jusqu’à  3, 
4 centimètres  d’étendue,  et  même  davantage. 

Elles  peuvent  avoir  la  forme  d’un  cercle,  d’un  ovale, 

Ij  Gazette  médicale  de  Paris,  1837. 

(2)  I.oc.  rit..  1804. 

i.S6?.  — Serres. 
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d’un  fer  à cheval,  et  souvent  on  ne  peut  leur  assigner 
une  forme  exacte. 

Direction.  Siège.  — Leur  grand  diamètre  est  tantôt 
dans  le  sens  longitudinal,  tantôt  dans  le  sens  transver- 
sal. Elles  sont  situées  sur  la  ligne  médiane,  rarement 
sur  les  côtés  (Jobert),  et  à une  distance  variable  de  la 
vulve. 

Le  plus  souvent  ces  fistules  sont  directes;  mais  i!  peut 
arriver  que  le  vagin  communique  avec  le  rectum  au 
moyen  d’un  trajet  qui  offre  une  certaine  étendue.  On 
voit  quelquefois  un  ou  plusieurs  sinus  s’embrancher 
dans  le  trajet  principal. 

Lorsque  la  fistule  est  récente,  les  lèvres  sont  tuméfiées 
et  recouvertes  de  bourgeons  charnus.  Si  la  fistule  est 
ancienne,  le  tissu  qui  l’entoure  peut  être  lisse;  mais 
assez  souvent  l'orifice  üstuleux  est  placé  au  milieu  de 
tissus  indurés  «qui  ont  été  le  résultat  de  la  cicatrisa- 
tion partielle  des  déchirures  ou  de  l’infection  syphili- 
tique. Cette  induration  existe  à peu  près  toujours 
lorsque  la  fistule  est  consécutive  à une  ulcération 
cancéreuse.  Dans  tous  les  cas,  elle  peut  être  accompa- 
gnée d’un  rétrécissement  du  vagin  ou  du  rectum.  » 
(Bérard)  (1). 

Signes.  — Les  signes  des  fistules  recto-vaginales  sont 
sensibles  et  rationnels. 

Signes  sensibles  — Les  signes  sensibles  sont  fournis 
par  la  vue  et  le  toucher. 

Vue.  — Si  l’on  relève  la  paroi  supérieure  du  vagin  à 

g . Dictionnaire  en  30  volumes. 
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l’aide  du  spéculum  de  Bozeman  ou  de  Marion  Sims,  on 
aperçoit  une  ouverture  plus  ou  moins  grande  à la  paroi 
postérieure  du  vagin,  et  si  on  dit  à la  malade  de  pous- 
ser comme  si  elle  allait  à la  selle,  on  peut  voir  les  ma- 
tières fécales  s’échapper  par  le  vagin. 

Toucher.  — En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum 
ou  le  vag'in,  on  sent  une  ouverture  qui  met  en  commu- 
nication les  deux  cavités. 

Signes  rationnels.  — Les  matières  fécales,  les  gaz  et  les 
liquides  sécrétés  par  les  follicules  du  rectum  s’échap- 
pent par  le  vagin.  Si  la  fistule  est  large,  la  plus  grande 
partie  des  matières  fécules  s’échappe  involontairement, 
irrite  et  enflamme  la  muqueuse  vaginale  et  provoque  un 
prurit  vulvaire  très-incommode. 

Lorsque  l’ouverture  est  petite,  tes  matières  ne  s’échap- 
pent par  le  vagin  que  pendant  la  défécation,  et  encore 
cela  n’a  pas  lieu,  lorsque  les  matières  sont  dures  ; mais 
le  passage  des  gaz  est  incessant,  et  si  les  matières  de- 
viennent diarrhéiques,  elles  pourront  aussi  sortir  dans 
l’intervalle  des  défécations  volontaires. 

On  conçoit,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
les  fistules  recto- vaginales  sont  excessivement  pénibles 
pour  les  malades.  Ne  pouvant  plus  retenir  les  gaz  ni 
les  matières  fécales,  elles  sont  obligées  de  vivre  com- 
plètement éloignées  de  la  société. 

Terminaison.  Abandonnées àelles-mêmes elles  peuvent 
guérir  parles  seuls  efforts  delà  nature,  mais  cette  heu- 
reuse terminaison  est  assez  rare. 

On  trouve  cependant  dans  les  auteurs  quelques  exem- 
ples de  guérison  spontanée. 
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Les  fistules  qui  ont  été  produites  par  un  accouche- 
ment peuvent  guérir  spontanément.  «Levret,  averti  de 
ce  fait  par  l’expérience,  conseillait  à la  malade  de  res- 
ter debout  et  de  marcher  le  plus  possible;  dans  cette 
position,  l’utérus  tend  à s’abaisser;  alors  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  se  relâche  et  permet  aux  bords  de  l’ou- 
verture de  se  mettre  en  contact;  la  cicatrisation  peut 
donc  se  faire.  Les  fistules  qui  restent  après  la  périnéo- 
raphie  sont  encore  de  celles  pour  lesquelles  il  faut 
temporiser;  à la  longue  elles  peuvent  guérir  seules.» 

(Bérard.) 

Sédillot  dans  son  Journal  de  médecine  (1816),  t. 
p.  427,  a rapporté  3 cas  de  guérison  spontanée. 

Il  cite  d’abord  l’observation  suivante  recueillie  par 

Baudelocque. 

OBSERVATION  III. 


Déchirure  de  la  fourchette,  du  périnée  et  du  sphincter  de  l’anus. 

sans  opération. 


Guérison 


Trainel  plaça  sur  la  plaie,  du  côté  du  vagin  , un  plumasseau 
trempé  dans  le  baume  du  Canada,  et  l’y  assujettit  avec  une  canule 
d’ivoire  pour  s’opposer  à l'impulsion  des  matières  excrémentitielles . 
La  malade  fut  couchée  sur  le  côté,  et  tenue  à une  dicte  sévère,  dans 
r îtpntion  de  déterminer  la  constipation,  et  prévenir  par  des  injec- 

que  le  onzième.  A celle  époque  le  guérison  ela.l  complue. 

Sédillot  n’approuve  pas  l’usage  du  pessaire,  et,  ma  - 
gré  sa  répugnance  pour  la  suture,  d ne  balancepa 
ta  recommander  dans  ce  cas  où  l’on  a a vamcre  1 act.on 


(lu  sphincter,  qui  s’oppose  à ce  que  les  lèvres  de  la  di- 
vision soient  maintenues  en  contact. 

Dans  le  rapport  qu’il  fit  de  celte  observation  à la  So- 
ciété de  médecine,  il  présenta  trois  faits  qui  lui  ont 
paru  propres  à jeter  le  plus  grand  jour  sur  ce  sujet  : 
1°  Il  parla,  d’après  Hermann  Schutzer,  d’une  inflam- 
mation au  périnée  produite  par  la  présence  d’un  pes- 
saire.  Dès  qu’elle  fut  apaisée,  on  retira  le  pessaire,  et, 
quoique  le  vagin  fut  ouvert  dans  le  rectum,  la  malade 
a guéri.  2°  Il  entretint  la  Société  de  l’observation  de 
Trainel,  dans  laquelle  il  existait  à la  partie  postérieure 
du  vagin  une  fente  longue  d’un  pouce  environ  qui  s’est 
réunie  sans  opération.  3e  Enfin,  il  rapporta  l’observa- 
tion suivante  : 

Elle  consiste  dans  la  guérison  d’une  plaie  longitudinale,  d’un 
pouce  et  demi  d’étendue,  située  à la  partie  postérieure  du  vagin, 
et  pénétrant  dans  le  rectum,  avec  la  seule  précaution  de  faire  de 
fréquentes  injections  émollientes  dans  le  vagin  , pour  y empêcher 
le  séjour  des  lochies,  et  d’administrer  un  lavement  toutes  les  vingt- 
quatre  heures. 

Ces  trois  faits,  ajoute  Sédillot,  prouvent  incontesta- 
blement que  les  plaies  récentes  de  la  cloison  recto- 
vaginale  se  guérissent  sans  suture. 

Le  Dr  Philippe,  de  Mortagne,  apubliédans  les  Archives 
de  médecine  (1)  un  cas  fort  remarquable  de  guérison 
spontanée. 

Voici  son  observation  : 


(1  Tome  XXI11,  p.  -68;  année  1830. 
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OBSERVATION  IV. 

M“*B....,  âgée  de  29  ans,  d’une  constitution  faible  et  délicate, 
déjà  mère  de  deux  enfants,  accoucha,  au  mois  de  février  48*29,  d'un 
enfant  fort  et  dont  la  tête  était  très-grosse.  L’accouchement  fut 
heureux  et  naturel;  mais,  quelques  jours  après,  on  s'aperçut  de 
l’existence  d’un  abcès  dans  la  cloison  recto- vaginale,  vers  l’ouver- 
ture du  vagin.  Cet  abcès  s’ouvrit  naturellement  du  côté  de  ce  canal, 
et  donna  issue  à un  pus  de  bonne  qualité. 

On  agrandit  cette  ouverture  pour  favoriser  la  sortie  du  pus  , et 
M.  Huard,  mon  confrère,  qui  avait  soigné  la  malade  jusqu'à  ce  mo- 
ment, m’appela  en  consultation  avec  M.  Saint-Lambert. 

Nous  nous  aperçûmes  tous  que  la  portion  de  la  membrane  mu- 
queuse du  rectum,  qui  fermait  la  paroi  postérieure  de  l'abcès,  était 
dans  un  état  de  mortification.  Bientôt  elle  fut  entraînée  par  la  sup- 
puration , et  il  en  résulta  une  communication  entre  le  vagin  et  le 
rectum.  On  crut  pouvoir  obtenir  l’oblitération  de  cette  ouverture, 
en  empêchant  qu’elle  ne  servît  de  passage  aux  matières  stercorales 
et  aux  mucosités  vaginales  , par  le  moyen  d une  mèche  introduite 
dans  l’anus,  à l’aide  d’une  sonde  et  d’un  tampon  de  charpie  placé 
dans  le  vagin.  Le  tampon  était  ôté  de  temps  en  temps , et  des  in- 
jections étaient  faites  pour  nettoyer  le  vagin.  Mais,  nonobstant  l’em- 
ploi de  ce  moyen,  les  vents  passaient  par  le  canal,  à moins  qu  on 
ne  donnât  une  forte  dimension  au  tampon  , ce  qui  alors  agrandis- 
sait la  plaie  et  faisait  souffrir  la  malade.  On  renonça  à l’emploi  de 
ces  moyens,  et  on  se  contenta  de  placer  dans  l’anus  un  petit  tuyau 
de  bois  de  2 lignes  de  diamètre,  pour  donner  aux  vents  une  issue 
continuelle. 

Il  produisit  l’effet  qu’on  désirait  : les  vents  et  le  pus  ne  sortaient 
plus  que  par  ce  conduit;  et  cependant  trois  semaines  après  l'éta- 
blissement de  la  listule,  celle-ci  avait  augmente  au  lieu  d axoii  di- 
minué en  étendue,  ayant  alors  10  à 42  lignes  d'ouverture  en  lon- 
gueur, du  côté  du  vagin  , et  3 à 4 pouces  du  côté  du  rectum,  se 
terminant  par  une  espèce  de  cul-de-sac  dans  le  tissu  cellulaire, 
formant  la  cloison  recto-vaginale,  et  s’étendant  jusqu’au  sphincter 
qui  était  intact. 

Nous  consultâmes  alors  de  célèbres  chirurgiens  de  Paris;  ils  té- 
moignèrent avoir  peu  d espoir  de  la  guérison , conseillèrent  des 
soins  de  propreté  et  peu  d’autres  moyens.  Nous  nous  bornâmes 


donc  à prescrire  le  repos  sur  le  cété,  et  «les  lotions  émollientes  fré- 
quentes. Le  repos  ru;  fut  pas  continué  aussi  longtemps  que  nous 
l’aurions  désiré.  Cependant  le  mal  avait  déjà  diminué  beaucoup 
pendant  le  temps  où  la  malade  s’était  décidée  à rester  couchée. 

Depuis,  l’amélioration  a continué;  et  maintenant  la  listule  est 
parfaitement  guérie  depuis  longtemps. 

Je  crois  que  l’on  peut  regarder  comme  un  ras  de 
guérison  spontanée,  celui  que  rapporte  Velpeau  dans 
son  Traité  de  médecine  opératoire  (t.  IV,  p.  452).  Il  s’agit 
d’une  jeune  femme  affectée  depuis  dix-huit  mois  d’une 
fistule  recto  vaginale  qui  a cédé,  au  bout  de  quinze 
jours,  à de  simples  injections  de  vin  rouge. 

Ruysch,  cité  par  le  même  auteur,  fait  mention  d’une 
femme  qui  avait  à la  cloison  recto-vaginale  une  ouver- 
ture large  d’un  pouce,  et  qui  guérit  sans  opération. 

En  1849,  Robert  cita  à la  Société  de  chirurgie  l’exem- 
ple d’une  fistule  recto-vaginale  chez  une  femme  qui 
avait  eu  antérieurement  une  déchirure  périnéale,  qu’on 
avait  guérie  par  la  suture.  Danyau  en  observa  un  autre. 
Dans  l’uri  comme  dans  l’autre  cas,  la  lésion  guérit  sans 
le  secours  du  chirurgien  (Nélaton). 

Tous  ces  faits  démontrent  que  les  fistules  recto-vagâ- 
nales  peuventguérir  spontanément;  mais,  commeJobert 
l’a  fait  observer,  il  existe  une  différence  essentielle  entre 
une  ouverture  récente,  qui  mérite  le  nom  de  plaie,  et 
une  ouverture  ancienne  avec  formation  d’un  tissu 
cicatriciel. 

La  première  de  ces  lésions  est  curable  par  bourgeon- 
nement, la  seconde  ne  peut  guérir  sans  l’intervention 
de  la  chirurgie. 

f 

Pronostic. — Le  pronostic  des  fistules  recto-vaginales  est 


grave,  parce  que  souvent  la  maladie  est  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art.  On  a vu  des  fistules  résistera  5,  6,  7 
et  8 opérations  pratiquées  par  des  chirurgiens  très- 
expérimentés. 

Il  y a quelques  années,  M.  le  professeur  Richet  soi- 
gnait une  dame  du  monde,  qui  avait  à la  cloison  recto- 
vaginale  une  fistule  peu  étendue.  Sur  la  demande  de 
la  famille,  il  appela  en  consultation  MM.  Jobert  et  Gen- 
drin.  M.  Jobert,  sachant  toutes  les  difficultés  que  l’on 
rencontre  pour  guérir  ces  fistules,  refusa  d’opérer  la 
malade  et  dissuada  M.  Richet  de  tenter  une  opération. 

Cette  dame  est  encore  affectée  de  cette  triste  infirmité. 


TRAITEMENT  DES  FISTULES  RECTO-VAGINALES. 

Le  traitement  des  fistules  recto- vaginales  est  palliatif 
et  curatif. 

Traitement,  palliatif.  — Certaines  fistules  ne  réclament 
qu’un  traitement  palliatif;  ce  sont  : 

1°  Les  fistules  d’origine  cancéreuse,  qui  sont  aussi 
incurables  que  le  cancer  qui  les  a produites. 

2°  Certaines  fistules  rebelles,  qui  ont  résisté  à plusieurs 
opérations,  et  qui  ne  font  que  s’aggraver  par  ce  mode 
de  traitement. 

3°  Les  fistules  qui  s’accompagnent  d’une  grande  perte 
de  substances,  comme  nous  envoyons  un  exemple  dans 
l'observation  de  Velpeau,  que  nous  avons  déjà  citée. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  toute  opération  deviendrait 
impossible. 

4°  Certaines  petites  fistules,  qui  persistent  assez  fré- 
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quemmenl  après  la  sature  du  périnée  suivie  de  succès. 
«Je  ne  saurais  mieux  les  comparer,  dit  Michon  1),  qu’à 
d’autres maladiesdu  môme  genre,  les  fistules  stercorales, 
qu’on  voit  souvent  succéder  aux  anus  contre  nature, 
traités  par  l’entérotomie,  et  eontre  lesquelles  viennent 

échouer  communément  nos  ressources  opératoires.  » 

i \ • $!$}  J)  ' > :*i>  • ’ : ; 4.  ‘‘  ** 

Traitement  curatif.  — Le  traitement  curatif  convient 
à la  plupart  des  fistules  recto-vaginales,  principalement 
à celles  qui  sont  consécutives  à un  accouchement  labo- 
rieux. Mais  quel  est  le  moment  le  plus  favorable  pour 
tenter  une  opération  ? 

Faut-il  la  pratiquer  immédiatement? 

Doit-on  attendre  que  les  bords  de  la  fistule  soient  ci- 
catrisés? 

J’ai  déjà  dit  que  certaines  fistules  guérissent  spon- 
tanément. « Il  serait  important,  dit  M.  Michon  ( loc.cit .), 
de  déterminer  à quelle  époque  de  la  maladie  le  chi- 
rurgien  ne  doit  plus  compter  sur  une  guérison  spon- 
tanée, avant  d’avoir  recours  à des  procédés  chirurgi- 
caux. Mais  c’est  là  une  question  qu’il  est  difficile  de 
résoudre  en  se  basant  sur  des  faits  : ainsi,  dans  quel- 
ques cas,  tout  travail  de  réparation  est  terminé  le  hui- 
tième ou  le  dixième  jour.  Dans  d’autres  cas  aussi,  la 
nature  travaille  sans  cesse  et  opère  quelquefois  des 
résultats  inespérés,  comme  l’observation  de  Philippe 
nous  en  fournit  un  exemple. 

« Il  est  bien  difficile,  je  crois,  d’établir  des  règles  pré- 
cises sur  l’opportunité  de  l’opération;  du  reste,  comme 
le  chirurgien  à à sa  disposition  d’autres  moyens,  il  doit 

' (1,  Thèse  de  concours  pour  ta  chaire  de  médecine  opératoire;  1 84 1 . 

1867.  — Serre». 
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employer  d’abord  ceux  qui  peuvent  favoriser  le  travail 
de  la  nature,  et  venir  aux  plus  violents  lorsque  les  pre- 
miers auront  complètement  échoué.» 

La  difficulté  de  guérir  les  fistules  recto- vaginales  a fait 
imaginer  un  grand  nombre  de  moyens  curatifs. 

J’exposerai  d’abord  ceux  qui  ont  été  mis  en  usage 
jusqu’à  l’époque  où  la  méthode  américaine  a fait  son 
apparition  en  France. 

Ces  moyens  sont  : 1°  la  cautérisation  ; 2°  la  compres- 
sion ; 3°  l’incision;  4°  le  séton;  3°  la  suture;  6°  l’auto- 
plastie. 

Avant  de  passer  à la  description  de  tous  ces  procédés, 
je  vais  jeter  un  nouveau  coup  d'œil  rapide  sur  les  acci- 
dents qui  peuvent  compliquer  les  fistules  recto- vagi- 
nales et  sur  le  traitement  que  nécessitent  ces  complica- 


tions. 


Complications. 


Jobert  a particulièrement  insistésur  les  complications 
des  ‘'stules  recto-vaginales.  Elles  peuvent  être  consti- 
tutionnelles ou  locales. 

Les  complications  constitutionnelles  sont  l'épuisement 
général,  la  syphilis  ou  la  scrofule,  qui  réclament  un 
traitement  spécial.  «11  n’est  pas  possible,  dit  Jobert,  de 
s’occuper  de  la  fistule  en  elle-même  avant  d’avoir  dé- 
truit la  cause  qui  s’opposerait  inévitablement  à la  réussite 
de  l’opération. 

Parmi  les  complications  locales,  je  dois  signaler  les 
adhérences,  les  rétrécissements  du  rectum  et  du  vag’in, 
l’atrésie  de  la  vulve,  l’existence  d’une  fistule  vésico- va- 
ginale et  l’imperforation  de  l’anus. 


— il  — 


Ces  complications  nécessitent  une  intervention  rlii- 
rurcicale.  On  détruira  les  adhérences  et  les  bords  ci- 
catri ciels  par  des  incisions  libératrices.  S’il  existe  un 
rétrécissement  du  rectum  et  du  vagin  ou  une  atrésie  de 
la  vulve,  on  aura  recours  à la  dilatation  au  moyen  de 
corps  de  plus  en  plus  volumineux  qui  permettent  d’ar- 
river graduellement  au  diamètre  primitif. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  c’est  en  grande 
partie  pour  surmonter  ces  complications  que  M.  le 
professeur  Richet  propose  la  section  du  périnée. 

Dans  un  cas  de  fistule  recto-vaginale  compliquée  d’un 
rétrécissement  de  la  partie  inférieure  du  rectum  et  d’ul- 
cérations de  nature  indéterminée,  le  même  chirurgien 
fera  l’ablation  des  parties  dégénérées  avant  de  toucher 
à la  fistule.  (Voir  l’observation  3.) 

La  fistule  vésico-vaginale,  lorsquelle  existe  en  même 
temps  que  la  fistule  recto -vaginale  est  une  complication 
sérieuse.  Jobert  a pour  habitude  de  les  fermer  toutes 
deux  en  même  temps.  Toutefois,  si  la  double  communi- 
cation offre  trop  de  largeur,  il  ferme  d’abord  la  plaie  de 
la  vessie. 

Telle  n’est  pas  la  conduite  de  tous  les  chirurgiens. 

Baker-Brown,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a d’abord 
opéré  la  fistule  recto-vagànale. 


OBSERVATION  V. 

Observation  d’une  fistule  vésico-vaginale  compliquée  de  la  destruction  de  l'urèthre 
et  du  col  de  la  vessie  et  d’une  fistule  recto- vagi  mile.  — Guérison  complète  par 
une  série  d’opérations,  par  Baker-Brown. 


Mme  H....,  âgée  de  3ti  ans  (de  Norfolk),  fut  confiée  aux  soins  de 
M.  Baker-Brown,  le  23  janvier  1863. 

Elle  était  accouchée  en  avril  1862.  après  un  travail  qui  avait  duré 


trois  fois  vingt-quatre  heures.  Vingt*- quatre  heures  avant  la  fin  du 
travail,  on  avait  fait  plusieurs  tentatives  d’application  du  forceps. 
Ces  tentatives  avaient  été  infructueuses,  quoiqu’on  les  eût  prolon- 
gées pendant  trois  heures.  Finalement,  l’accouchement  se  termina 
spontanément. 

Immédiatement  après  le  travail,  l’urine  s’écoula  en  grande  quan- 
tité par  le  vagin,  et  trente  ou  quarante  jours  plus  tard  les  matières 
fécales  suivirent  la  même  voie. 


Au  mois  de  septembre  1862,  un  avait  fait  une  opération  dans  le 
but  de  guérir  la  fistule  recto-vaginale,  mais  cette  opération  avait 
complètement  échoué.  L’urine  et  les  matières  fécales  ne  c usèrent 
de  s’écouler  par  le  vagin  , et  la  situation  de  la  malade  était  réelle- 
ment une  des  plus  tristes  qu’il  soit  possible  de  concevoir. 

Lorsqu’elle  se  présenta  à M.  Baker-Brown,  le  vagin  était  rem- 
placé par  une  telle  quantité  de  tissu  modulaire  que  le  doigt  ne  pé- 
nétrait qu’à  une  profondeur  d'un  pouce  et  demi.  Il  était  incapable 


d’arriver  jusqu'au  museau  de  tanche. 

On  constatait  l’existence  d’une  fistule  vésico-vaginale,  ayant  à 
peu  près  le  diamètre  d’un  shelling.  Le  canal  de  l’urèthre  et  le  col 
de  la  vessie  avaient  été  complètement  emportés  par  la  mortification. 
La  listule  recto-vaginale  mesurait  2 pouces  et  demi  en  travers. 
Entin,  le  vagin  tout  entier  était  ratatiné  par  la  rétraction  du  tissu 

inodulaire.  . 

L’état  général  de  la  malade  était  du  reste  satisfaisant , quand  on 

tenait  compte  de  tout  ce  qu  elle  avait  souffert. 

Voici  par  quelle  série  d’opérations  on  délivra  cette  pauvre  ma- 
lade de  toutes  les  infirmités  qui  faisaient  de  son  existence  une  lon- 


gue série  de  souffrances. 

Le  18  janvier  1863,  on  reconstitua  largement  le  vagin  a 1 aide  de 
deux  incisions  latérales,  suivies  d’un  tamponnement  énergique. 

Le  17  on  retira  le  tampon,  puis,  pendant  un  mois,  on  continua 
à pratiquer  la  dilatation  à l’aide  de  sondes  introduites  journelle- 
Le 18  février,  les  incisions  latérales  étant  cicatrisées,  la  malade, 
placée  dans  l’attitude  classique  de  la  taille,  fut  chloroformée;  les 
bords  de  la  fistule  recto-vaginale  furent  avivés  et  réunis  par  neu 
points  de  suture  métallique.  L’un  des  angles,  qui  était  au  fond  d une 
partie  recroquevillée  par  les  cicatrices,  ne  put  toutefois  être  embrasse 
par  les  cicatrices  {sic).  Ensuite,  sans  avoir  avivé  les  bords  de  la  fistule 
vésico-vaginale,  on  les  rapprocha  à l’aide  d’un  seul  point  de  suture, 


de  manière  à diminuer  l'étendue  de  cette  fistule.  On  mit  ensuite  à 
demeure,  dans  la  vessie,  une  sonde  construite  expressément  pour 
la  circonstance , de  manière  à préserver  le  rectum  du  contact  de 
Purine.  On  administra  en  outre  de  l'opium,  de  manière  à produire 
la  constipation. 

Le  4 mars,  on  retira  les  sutures.  Les  parties  qui  avaient  été  réu- 
nies après  avivement  étaient  parfaitement  cicatrisées.,  mais  il  restait 
une  petite  fistule  recto-vaginale  dans  le  point  oit  il  n’avait  pas  été 
possible  de  compléter  l’opération. 

Le  12,  on  opéra  cette  listule  en  appliquant  deux  points  de  suture. 

Le  20,  ces  sutures  furent  retirées;  il  restait  encore  un  point  très- 
limité  de  la  fistule  recto-vaginale  qui  n’était  pas  cicatrisé.  Malgré 
cette  circonstance  défavorable,  on  procéda  immédiatement  à l’oc- 
clusion de  la  fistule  vésieo-vaginale. 

A cet  effet,  on  chercha  d’abord  à créer  un  canal  de  l’urèthre  ar- 
tificiel, par  une  ponction  faite  sous  le  pubis,  à l’aide  d’un  trocart 
de  petite  dimension.  Ce  temps  de  l’opération  fut  extrêmement  dif- 
ficiel,  parce  qu’il  restait  fort  peu  de  parties  molles  sous  l'arcade  pu- 
bienne. 11  fallut  créer  le  canal  artificiel  à gauche  de  la  ligne  mé- 
diane, et  là  encore  les  parties  molles  étaient  si  peu  résistantes  qu’il 
fallut  placer  deux  fils  d’argent  dans  un  point  où  les  parois  vésicales 
avaient  cédé. 

Les  bords  de  la  fistule  vésieo-vaginale  furent  ensuite  avivés  et 
réunis  par  trois  points  de  suture  métallique.  Une  sonde  fut  lixée 
à demeure,  à l’aide  de  l’instrument  de  Philippe  Harper. 

Le  27,  on  retira  les  sutures.  La  fistule  vésieo-vaginale  était  entiè- 
rement cicatrisée,  mais  les  sutures  avaient  cédé  dans  un  point 
voisin  du  canal  de  l’urèthre  reconstitué. 

Le  2 avril,  ce  dernier  reste  de  la  listule  vésieo-vaginale  fut  fermé 
à l’aide  de  quatre  sutures  métalliques.  Une  bride  cicatricielle,  qui 
avait  évidemment  empêché  l’occlusion  de  la  listule  recto-vaginale, 
fut  divisée,  puis  cette  listule  fut  également  fermée  par  la  sonde. 

Le  12,  toutes  les  sutures  furent  retirées,  et  l’opérateur  reconnut 
avec  bonheur  que  la  guérison  était  complète.  II  prescrivit  à la  malade 
de  continuer  à garder  la  sonde  à demeure  pendant  quelques  jours; 
mais  bientôt  elle  put  retenir  l’urine  à volonté  , et  l’on  put  la  dis- 
penser de  l’usage  de  la  sonde. 

Au  reste,  l’introduction  de  cet  instrument  dans  la  vessie  était 
devenue  fort  difficile,  parce  qu’il  s’était  formé  un  soulèvement  val- 
vulaire au  niveau  de  l’origine  du  canal  de  l’urèthre  artificiellement 
constitué. 


Le  1er  mai,  l’opérée  retourna  chez  elle,  parfaitement  maîtresse  < le 
r>  tenir  l’urine  et  les  matières  fécales,  ayant  un  vagin  de  dimen- 
sion convenable,  au  fond  duquel  on  apercevait,  à gauche  de  la 
ligne  médiane,  le  museau  de  tanche. 

La  guérison  fut  définitive,  et  certainement,  ajoute  M.  Baker- 
Brown.  je  n’ai  jamais  vu  un  seul  fait  dans  lequel  des  désordres, 
aussi  graves  , aient  été  guéris  aussi  complètement  par  les  res- 
sources de  l’autoplastie.  (Extrait  de  la  Gazette  médicale , 1864, 
p.  240.) 

Fistules  congénitales.  — Lorsqu'un  enfant  vient  au 
monde  avec  une  imperforation  de  l’anus  et  une  ouver- 
ture vaginale,  il  faut  rétablir  le  cours  des  matières  fé- 
cales avant  de  s’occuper  de  la  fistule  recto-vaginale. 

Dans  un  cas  d’anus  anormal  ouvert  dans  le  vagin. 
Dieffenbach  pratiqua  une  incision  au  périnée  pour  réta- 
blir l’anus  naturel,  et  il  se  servit  du  nitrate  d’argent  pour 
cicatriser  l’ouverture  primitive. 

Voici  son  observation,  que  j’extrais  de  la  thèse  de 

Miction. 

OBSERVATION  VI. 

Observation  d’anus  imperforé  compliqué  de  l’existence  d’un  cloaque  vaginal; 
opération,  guérison  [Médico-chirurgical  Review  1826.) 

La  malade  était  une  petite  fille  âgée  de  3 mob,  bien  développée 
pour  une  enfant  de  son  âge,  et  présentant  toutes  les  apparences 
d’une  bonne  santé.  Les  parties  externes  des  organes  reproducteurs 
avaient  leur  conformation  naturelle.  L'utérus  était  obturé,  et  les 
matières  fécales  s’écoulaient  à travers  une  petite  ouverture  de  3 à 4 
lignes  de  diamètre,  située  dans  la  partie  postérieure  et  supérieure 

du  vagin. 

L’opération  fut  laite  en  deux  temps.  Une  sonde  cannelée  fut  intro- 
duite dans  le  rectum  par  l’ouverture  vaginale  et  poussée  vers  le 
périnée;  alors  on  plongea  la  pointe  d’un  bistouri  immédiatement 
derrière  la  fosse  naviculaire,  et  on  conduisit  la  lame  d’avant  en  ar- 
rière, jusqu’au  point  correspondant  à l'extrémite  de  la  sonde,  sans 
cependant  pénétrer  dans  la  cannelure. 
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L'incision  ainsi  pratiquée  s'étendait  presque  jusqu’au  coccyx,  di- 
visantla  totalité  du  périnée.  Alors,  en  écartant  les  lèvres  de  la  solu  - 
tion de  continuité,  on  Aperçut  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ter- 
minée eu  cul-de-sac.  On  la  sépara  avec  soin,  à l’aide  d’un  bistouri, 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Ou  1 ouvrit,  et  on  la  mit  en  con- 
tact avec  les  lèvres  de  la  première  incision.  — Des  lotions  d’eau 
fraîche,  remplacées  par  des  fomentations  tièçlcs  quand  le  travail  (k* 
la  suppuration  fut  établi,  constituèrent  les  moyens  employés  après 
l’opération. 

L'ouverture  de  la  fistule  se  cicatrisa  parfaitement  aptes  une  seule 
cautérisation,  faite  à l’aide  de  la  pierre  infernale. 

Au  bout  de  quatorze  jours,  pendant  lesquels  les  matières  trouvè- 
rent par  la  plaie  une  issue  facile  et  qui  n’avaient  été  marqués  par  au- 
cun accident,  la  cicatrisation  était  achevée. 

Trois  semaines  après  cette  première  opération,  on  procéda  a une 
seconde,  dans  le  but  dp  restaurer  le  périnée  : on  commença  par 
séparer  d’une  manière  plus  complète  la  partie  antérieure  et  inté- 
rieure du  rectum,  de  la  paroi  extérieure  du  vagin,  et  les.  parties 
latérales  de  l’extrémité  de  l’intestin  furent  également  détachées 
des  lèvres  de  la  première  incision  , avec  lesquelles  elles  avaient 
contracté  des  adhérences. 

Quand  la  partie  antérieure  de  l’intestin  fut  ainsi  isolée,  elle  obéit 
à l’action  des  adhérences  postérieures  qui  l’entraînaient  en  ar- 
rière. 

On  aviva  les  bords  de  la  première  solution  de  continuité  dans  la 
partie  antérieure,  afin  d’en  permettre  la  réunion,  et,  après  les  avoir 
mis  en  contact,  on  réunit  les  parties  profondes  à l’aide  de  points 
de  suture,  dont  les  fils  furent  coupés  au  niveau  de  la  peau,  tandis 
qu'on  procéda  à l'union  des  téguments  au  moyeu  de  la  suture  en- 
tortillée pur  un  procédé  semblable  à celui  qu’on  emploie  dans 
l’opération  du  bec-de-lièvre.  Immédiatement  a près,  on  eut  la  satis- 
faction de  voir  les  matières  fécales  s’échapper  par  l’anus  artificiel. 

Une  petite  bougie  fut  introduite  tous  les  jours  dans  le  rectum  ; on 
recommanda  la  plus  exacte  propreté.  Le  cinquième  jour,  on  enleva 
les  sutures  et  les  aiguilles;  l’adhésion  était  complète,  l’opérateur 
avait  rempli  son  but. 


Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  différents  pro- 
cédés qui  ont  été  employés  pour  combattre  les  fistules 
recto -vagin  al  es. 
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I.  — Cautérisation. 


On  peut  la  faire  avec  le  fer  rouge  ou  avec  les  caus- 
tiques. Le  cautère  actuel  a été  employé  par  Dupuj/tren 
de  la  façon  suivante  : 

Il  faisait  placer  la  malade  sur  le  bord  d’un  lit  ou  d’une 
table  comme  pour  l’opération  de  la  taille.  Au  moyen 
d’un  spéculum  ou  d’une  simple  valve,  il  mettait  la  fistule 
à découvert,  en  garantissant,  avec  des  linges  mouillés, 
les  parties  environnantes;  il  portait  sur  l ouverture 
fistuleuse  un  cautère  en  forme  de  haricot  chauffé  à 
blanc,  mais  de  manière  à cautériser  peu  profondé- 
ment, pour  ne  pas  s’exposer  à produire  une  perte  de 

substance. 

Après  cette  opération,  les  bords  de  1 ouverture  sont 
avivés  par  la  chute  de  l’eschare,  le  gonflement  survient, 
et  le  rapprochement  se  fait  par  la  turgescence  des 

parties  (Michon). 

Dieffenbach  a employé  avec  succès  le  nitrate  d’ar- 
gent comme  le  démontre  l’observation  que  je  viens  de 

O * 

citer. 

La  cautérisation  a encore  été  faite  au  moyen  d'instru- 
ments chargés  de  caustiques  et  introduits  dans  le  trajet 
fistuléux.  M.  Ricord  s’est  servi  de  nitrate  acide  de  mer- 
cure; lorsque  le  trajet  est  étroit  et  un  peu  étendu,  il 
procède  de  la  manière  suivante  * il  enveloppe  de  fil  un 
stylet  très-fin  en  platine,  et,  après  l’avoir  trempé  dans 
ce  caustique  liquide,  il  le  porte  dans  l’intérieur  du  tra- 
jet pour  le  cautériser  dans  toute  son  étendue.  C’est  dans 
des  cas  de  ce  genre  que  Rico;  d a combiné  la  cautérisa- 
tion et  la  compression. 


1 


Amussnt  s’est  servi  d’une  sonde  d’arg*ent  trempée  dans 
de  l'acide  nitrique  pur,  pour  une  fistule  reeto-vag*inale 
qui  pouvait  admettre  un  plume  d’oie.  Au  bout  d’un 
mois  de  traitement,  il  observa  une  cicatrice  assez  solide 
pour  lui  permettre  d’espérer  une  g’uérison  durable. 
Voici  son  observation  : 

OBSERVATION  VII. 

Fistule  recto-vaginale  accidentelle  chez  une  jeune  fille  âgée  de  18  ans.  — Guérison 
en  un  mois  p ir  des  cautérisations  réitérées,  avec  une  sonde  de  femme  en  argent 
trempée  dans  de  l'acide  nitrique  pur. 


M“*  X...,  âgée  de  18  ans,  tomba,  à l’âge  de 6 ans,  en  courant  sur 
des  banquettes.  Dans  sa  chute,  l’extrémité  d’un  manche  à balai 
pénétra  dans  le  rectum  et  le  vagin  et  déchira  la  cloison  recto-va- 
ginale. Après  avoir  combattu  les  accidents  inflammatoires  qui  sur- 
vinrent, on  remarqua  bien,  à ce  qu’il  paraît,  qu’il  existait  une  fis- 
tule, car  le  mot  banal  fut  prononcé  : « La  nature  fera  le  reste.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  commémoratifs  un  peu  vagues,  M,,e  X... 
s’aperçut  que  son  linge  était  taché  d’une  manière  extraordinaire, 
ce  qu’elle  attribua  d’abord,  ainsi  que  ses  parents,  à des  flueurs 
blanches;  mais  ils  furent  bientôt  détrompés  par  ce  fait  que  les  la- 
vements donnés  par  le  rectum  sortaient  en  partie  par  le  vagin. 

Bref,  la  nature  n’ayant  apporté  aucun  changement  dans  les  suites 
de  l’accident,  au  moment  de  la  marier,  on  se  décida  à sortir  de 
l'expectation  si  prolongée  dans  laquelle  on  était  resté  jusqu’alors. 

Le  13  août  dernier,  j’examinai  cette  jeune  personne  . je  constatai 
qu’il  existait  sur  la  cloison  recto-vaginale,  à une  petite  distance  de 
la  yulve,  justement  à l'endroit  où  aurait  dû  se  trouver  l’hymen  qui 
avait  été  détruit  par  suite  de  l’accident,  une  perforation  faisant 
communiquer  le  vagin  et  le  rectum.  En  mettant  un  doigt  dans 
l’anus,  j’arrivai  à distinguer  ce  doigt  en  regardant  dans  le  va- 
gin, et  j’aperçus  distinctement  l’ouverture  de  la  fistule  dans  la- 
quelle on  aurait  pu  introduire  facilement  une  grosse  plume  d’oie. 
Enfin,  un  lavement,  que  je  fis  administrer  par  le  rectum,  sortit  un 
jet  par  l’ouverture  vaginale  accidentelle. 

Je  pensai  d’abord  à faire  un  ou  deux  points  de  suture,  après 
avoir  légèrement  avivé  les  bords  de  la  fistule  : mais  je  voulus,  avant 

18fi7.  — Serres. 
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d’employer  ce  moyen  douloureux  et  si  souvent  inefficace  dans  les 
cas  de  ce  genre  ou  de  fistules  vésico-vaginales,  essayer  si,  par  la 
cautérisation  avec  l’acide  nitrique  ou  plutôt  avec  le  nitrate  d’argent 
suracidifié,  je  n’obtiendrais  pas  le  résultat  heureux  auquel  je  suis 
arrivé  plusieurs  fois  dans  des  cas  de  fistules  uréthrales,  congéni- 
tales ou  accidentelles  qui  aboutissent  tantôt  â la  fesse,  tantôt  à la 
cuisse. 

Je  trempai  donc  un  gros  stylet  d’argent  dans  de  l’acide  nitrique 
concentré,  et  je  cautérisai  les  bords  de  l’ouverture  fistuleuse,  puis 
je  fis  des  injections  d’eau  froide  et  j’épongeai  avec  soin  avec  un 
petit  linge  mouillé,  que  je  laissai  dans  >e  vagin. 

Enfin,  je  recommandai  d’observer  une  diète  sévère  et  de  garder 
le  repos  et  la  position  horizontale. 

Je  dois  dire  ici  qu’avant  de  commencer  le  traitement,  j’avais  fait 
prendre  à la  malade  de  l’eau  de  Sedlitz,  dont  l’effet  est,  comme  tout 
le  monde  le  sait,  de  produire  des  garde-robes  d’abord,  puis  de  la 
constipation. 

Trois  jours  après,  je  crois  m’apercevoir  que  la  fistule  est  rétrécie, 
et  je  pratique  une  nouvelle  cautérisation  avec  une  sonde  de 
femme  en  argent  trempée  dans  de  l’acide  nitrique. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  le  détail  des  cautérisations  que  j’ai 
pratiquées  à deux,  trois  ou  quatre  jours  d’intervalle,  qu’il  me  suffise 
de  dire  que  peu  à peu  la  fistule  s’est  oblitérée,  et  que  le  14  septem- 
bre, c’est-à-dire  un  mois  après  le  commencement  du  traitement, 
j’ai  constaté  qu’il  existait  à la  place  de  la  perforation  une  cicatrice 
assez  solide  pour  nous  permettre  d’espérer  une  guérison  durable. 
(Traité  de  Jobert). 

M.  A.  Guérin  (1)  conseille  les  cautérisations  répé- 
tées à de  long*s  intervalles  pour  les  fistules  h ouverture 
étroite. 

Si  l’ouverture  de  communication  est  plus  long’ue  que 
large,  on  pourra  essayer  de  n’en  cautériser  que  les  extré- 
mités, d’après  le  procédé  sur  lequel  M.  Gloquet  a insisté 
pour  la  guérison  des  divisions  du  voile  du  palais.  A 
cet  effet,  on  portera  un  fil  de  platine  sur  le  point  qu’on 


(f)  Médecine  opératoire. 
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veut  cautériser,  et  on  le  rougira  en  le  faisant  traverser 
par  un  courant  électrique. 

La  cautérisation  doit  être  répétée  lorsque  les  fistules 
offrent  une  certaine  étendue  ; elle  convient  seulement 
aux  fistules  étroites  et  obliques.  Souvent  après  la  péri- 
néoraphie,  il  reste  un  petit  trajet  fistuleux  qui  peut 
disparaître  sous  l’influence  de  cautérisations  répétées. 

M.  Holmes  Goote  a employé  avec  succès  le  cautère  ac- 
tuel pour  une  fistule  qui  avait  résisté  à trois  opérations. 
Je  cite  son  observation  : 

OBSERVATION  VIII. 

Catherine  R...,  âgée  de  27  ans,  mariée  à l’âge  de  22  ans,  accou- 
cha dix  mois  après,  d’un  premier  enfant. 

Elle  redevint  enceinte  l’année  suivante  et  accoucha  prématuré- 
ment, à six  mois  de  grossesse,  d’un  enfant  qui  ne  survécut  que  quel- 
ques heures. 

Elle  crut  avoir  été  blessée  par  la  sage-femme,  mais  ce  n’est  que 
longtemps  après  avoir  quitté  le  lit  qu’elle  s’aperçut  que  les  matières 
passaient  par  le  vagin. 

Lors  de  l'examen,  M . Coote  trouva  une  fistule  oblique  située  dans 
une  espèce  de  cavité  creusée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  recto- 
vaginale. 

Quelques  manœuvres  étaient  nécessaires  pour  pénétrer  du  vagin 
dans  te  rectum.  M.  Coote  ne  conclut  que  la  fistule  était  consécutive 
à un  abcès  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Le  10  septembre  18(31,  ce  chirurgien  pratiqua  l’opération  d’après 
le  procédé  américain; — la  malade  fut  chloroformée  et  placée  dans 
la  position  de  la  taille.  Un  spéculum  de  Sims  fut  introduit  dans  le 
vagin,  et  on  pratiqua  l’avivement,  aux  dépens  de  la  muqueuse  va- 
ginale, sans  toucher  à la  muqueuse  rectale.  Les  surfaces  saignantes 
furent  réunies  par  une  suture  métallique.  — Du  mois  de  septembre 
au  mois  de  décembre,  celte  opération  fut  renouvelée  deux  fois;  il 
restait  encore  après  la  dernière  opération  une  petite  lLtule  qui 
disparut  au  bout  de  trois  mois  sous  l’influence  de  trois  cautérisa- 
tions avec  le  cautère  actuel  {the  Lancet,  1866). 
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2°  Compression. 

La  compression  a été  employée  avec  succès  par  Culle- 
rier  oncle,  qui  avait  fait  construire  un  instrument  à cet 
effet.  Il  se  composait  de  deux  lames  métalliques,  garnies 
d’un  coussinet  et  recouvertes  de  taffetas  gommé.  Une 
de  ces  lames  était  introduite  dans  le  vagin,  une  autre 
dans  le  rectum,  et,  au  moyen  d’une  vis  de  rappel  fixée 
à l’extrémité  de  ces  deux  lames,  celles-ci  pouvaient  être 
rapprochées  et  comprimer  ainsi  la  cloison  recto-vagi- 
nale. La  compression  était  pratiquée  dans  le  double  but 
de  mettre  en  contact  les  parois  de  la  fistule  et  de  la  pré- 
server du  passage  des  matières  fécales  et  des  écoule- 
ments vaginaux.  — Gullerier  a mis  ce  procédé  en  usage 
sur  des  femmes  atteintes  de  syphilis.  Philippe  Boyer 
fait  remarquer  avec  juste  raison  que  le  traitement  anti- 
syphilitique  contribuait  à la  g*uérison  autant  et  peut-etre 
même  plus  que  la  compression.  Ce  traitement  a échoué 
plusieurs  fois  dans  la  pratique  de  M.  Gullerier  neveu. 

La  compression  peut  se  faire  encore  à 1 aide  d un 
tampon  introduit  dans  le  vagin.  — M.  Ricords  est  bien 
trouvé  de  ce  moyen,  après  avoir  avivé  par  la  cautéri- 
sation . 

Dans  les  fistules  étroites  et  un  peu  étendues,  on  peut, 
en  combinant  la  compression  et  la  cautérisation,  obte- 
nir d’heureux  résultats.  Mais  la  compression,  telle  que  la 
pratiquait  Gullerier  est  complètement  abandonnée  au- 
jourd’hui. 

3°  Incision. 

Ge  moyen  réussit  généralement  lorsqu’il  s’agit  d’une 

fistule  recto-vulvaire,  mais  nous  comprenons  difficilement 


comment  on  peut  guérir  par  l’incision  les  fistules  recto- 
vaginales  qui  offrent  une  certaine  étendue.  Cependant 
ce  procédé  a été  employé  deux  fois  par  M.  Ricord,  et  les 
deux  fois  le  succès  a justifié  sa  conduite.  — II  pratique 
cette  opération  de  la  manière  suivante  : « une  sonde  can- 
nelée est  introduite  par  l’ouverture  vaginale  et  vient 
sortir  par  l’anus;  un  bistouri  glissé  sur  la  sonde  incise 
la  totalité  du  périnée. 

«Dans  le  premier  cas,  que  M. Ricord  atraité  delà  sorte, 
il  y eut  à peine  de  l’hémorrhagie.  C’était  chez  une  femme 
qui  avait  eu  plusieurs  enfants,  chez  laquelle  la  distance 
de  la  fourchette  à l'anus  n’était  pas  grande  : elle  guérit 
de  manière  à ce  que  l’anus  se  referma  en  quelque  sorte, 
retenant  très-bien  les  vents  et  les  matières  fécales,  et 
se  trouva  parfaitement  séparé  de  l’anneau  vulvaire  par 
une  cicatrice  qui  avait  remplacé  le  périnée. 

«Dans le  secondcas,  aprèsavoir  attendu  du  travail  de 
la  cicatrisation  et  des  efforts  consécutifs  du  tissu  modu- 
laire tout  ce  qu'on  pouvait  obtenir  de  favorable,  il  fut 
obligé  de  faire  la  suture  du  périnée,  qui  réussit  très- 
bien,  tandis  que  chez  la  même  femme  la  suture  de  la 
fistule  avait  échoué  à trois  reprises  différentes.  De  pa- 
reils résultats  sont  de  nature  à encourager  et  à porter 
à suivre,  dans  des  cas  semblables,  l’exemple  de  ce  chi- 
rurgien » (Miclion). 

4°  Séton. 

Le  séton  a été  employé  une  fois  avec  succès  par  Rhea 
Barton,  comme  on  peut  le  voir  dans  l’observation  sui- 
vante : 
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OBSERVATION  IX. 

Fistule  recto- vaginale  traitée  par  le  séton.  — Guérison. 

(Observation  publiée  par  Rhea  Barton,  in  the  american  Journal,  p.  305,  août  1840). 

Miss  R...  de  Virginie,  âgée  de  22  ans,  après  un  voyage  à Philadel- 
phie, en  juin  1835,  éprouva  tous  les  symptômes  d’un  abcès  aigu  dans 
la  région  du  rectum  et  du  vagin.  Cet  abcès  s’ouvrit,  et  laissa  écou- 
ler une  quantité  abondante  de  matière;  l’ouverture  devint  listu- 
leuse  et  resta  ainsi  pendant  quatre  ans,  malgré  un  double  traite- 
ment général  et  local,  consistant  en  injections,  tentes,  sétons, 
caustiques,  incisions  et  excisions.  Elle  vint  à Philadelphie  pour  se 
faire  traiter  en  mars  4839  et  fut  confiée  â mes  soins. 

La  fistule  commençait  à peu  près  à trois  quarts  de  pouce  de  la 
lèvre  du  coté  droit,  suivant  un  trajet  très-irrégulier  vers  le  bassin, 
et  pénétrait  dans  le  rectum,  à peu  près  vers  3 ou  4 pmicesde  1 ori- 
fice du  vagin.  • 

À travers  le  sinus,  il  s’écoulait  des  matières  en  suffisante  quantité 
pour  mouiller  continuellement  les  parties  génitales. 

Les  gaz  s’échappaient  également  par  cette  voie. 

La  découverte  de  la  nature  réelle  et  de  1 etendue  de  ce  sinus  pas- 
sant ainsi  d’une  cavité  à l'autre,  et  établissant  entre  elles  une  com- 
munication, offrait  un  cas  difficile  pour  le  mode  de  traitement. 

Il  était  clair  que  la  maladie  devait  être  traitée  eu  égard  à l’alté- 
ration du  rectum,  et  sur  les  mêmes  principes  qui  nous  dirigent 
dans  la  guérison  de  la  fistule  à l’anus;  car,  en  effet,  c’était  un  cas 
exactement  pareil,  modifié  seulement  par  la  part  qu  y prenait  le 
vagin. 

Il  était  pourtant  évident  que  le  sinus  ne  pouvait  pas  être  em  - 
brassé par  un  séton  et  ulcéré,  ni  être  ouvert,  comme  cela  se  fait 
habituellement  dans  la  fistule  à l’anus  ordinaire,  sans  détruire  le 
périnée  et  réunir  ces  deux  cavités  en  une  seule.  C était  mettre  les 
parties  dans  un  état  plus  fâcheux  qu’avant.  Le  devoir  du  chirur- 
gien était  donc  tout  tracé  : ou  bien  laisser  la  malade  avec  son  infii- 
mité,  ou  adapter  une  opération  au  cas  particulier.  Cette  dernière 

fut  heureusement  exécutée  comme  suit. 

Une  tente  fut  introduite  pendant  quelques  jours  pour  dilater  le 
sinus  et  rendre  son  cours  moins  tortueux.  Un  séton  tut  ensuite  in- 
troduit avec  une  sonde  dans  ce  sinus,  par  le  vagin,  traversa  toute 
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la  fistule,  pénétra  dans  le  rectum,  et  fut  ensuite  ramené  par  l’anus. 
Dans  la  crainte  qu’il  ne  vint  à sortir,  on  en  lia  les  deux  extrémités. 
Quelques  jours  après,  l’anus  fut  coupé,  et  le  bout  du  séton  qui  tra- 
versait le  vagin  fut  passé  dans  l’œil  d’une  sonde  qui  avait  été  préa- 
lablement courbée  à son  autre  extrémité.  Cette  sonde  fut  alors  in- 
troduite par  l’orifice  du  vagin  jusqu’à  environ  1 pouce  et  demi  dans 
le  sinus,  puis  la  pointe  fut  ramenée  vers  le  périnée,  juste  en  de- 
hors du  muscle  sphincter  de  l’anus.  Ici  une  incision  petite,  mais 
profonde,  fut  faite,  et  la  sonde  passa  à travers,  ramenant  l’extré- 
mité du  séton.  — Au  bout  de  quelques  jours  la  guérison  fut  com- 
plète. 

L’opération  pratiquée  par  Rliea  Barton  est  ingénieuse, 
mais  je  crois,  avec  Bérard  que  la  cautérisation  et  la 
compression  pourraient  réussir  dans  les  cas  où  elle 
serait  praticable. 


5°  Suture. 

La  suture,  qui  est  le  seul  moyen  efficace  pour  com- 
battre les  fistules  recto-vaginales  d’une  certaine  étendue, 
fut  employée  pour  la  première  fois  par  Saucerotte,  en 
1798.  Il  fut  oblig'é  de  pratiquer  deux  opérations  à un 
mois  d’intervalle;  mais  la  guérison  eut  lieu.  Nous  citons 
plus  loin  son  observation.  Malgré  ce  succès,  Saucerotte 
n’eut  pas  d’imitateurs.  Ce  n’est  que  trente  ans  après, 
en  1828,  qu’une  opération  analogue  fut  pratiquée  par 
Portai  de  Païenne,  chez  une  petite  fille  de  4 ans  qui,  au 
dire  des  parents,  était  affectée  depuis  1825  d’un  écou- 
lement fétide  par  les  parties  génitales. 

A l’examen,  Portai  trouva  qu’il  s’était  établi  une  com- 
munication entre  le  rectum  et  le  vagin,  sans  que  le  péri- 
née, lafourchetteetranus  eussent  subi  aucune  altération, 
La  fistule  était  assez  large  pour  admettre  le  bout  du  pe- 
tit doigt.  L’opération  était  la  seule  ressource  dans  un  cas 


— 40  - 


si  grave.  Il  laproposaaux  parents,  qui  l’acceptèrent.  Il 
aviva  les  bords  de  la  fistule  avec  des  ciseaux,  puis  il  ap- 
pliqua quatre  points  de  suture.  Le  cinquième  jour,  un 
point  de  suture  avait  déchiré  les  parties  qu’il  devait 
maintenir.  Le  septième,  sans  cause  connue,  le  point  de 
suture  supérieur  se  trouva  déchiré,  en  sorte  qu’un  tiers 
de  la  plaie  était  béant.  Mais,  malgré  cet  accident,  les 
selles  passèrent  toutes  par  l’anus.  Il  pensaque,  par  lacau- 
térisation  avec  le  nitrate  d'argent,  il  pourrait  obtenir  la 
cicatrisation.  11  eut  recours  à ce  moyen,  qu’il  renouvela 
sept  fois,  et  dans  l’espace  de  soixante-dix-sept  jours  ; 
l’enfant  fut  guéri.  — ( Gazette  médicale  de  Paris , année 


1835) 

En  1831  et  en  1834,  deux  chirurgiens  anglais,  Geor- 
ors  Fielding  et  Scott,  ont  fait  la  suture  à points  séparés 
et  ont  également  réussi.  (Thèse  de  Miction. ) 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  lait  placer  la  malade 
sur  le  bord  d’un  lit,  comme  pour  l’opération  de  la  taille. 
La  fistule  est  mise  à découvert  au  moyen  d’un  spécu- 
lum ou  d’une  simple  valve  qui  écarte  la  paroi  opposée 
du  vagin  ; un  gorgeret  peut  être  introduit  dans  le  rec- 
tum, afin  de  protéger  ses  parois  contre  l’action  des  ai- 
guilles et  du  bistouri.  Les  bords  de  l’ouverture  sont  sai- 
sis avec  des  pinces  ou  des  érignes,  et  on  procède  ensuite 
à l’avivement,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  un  bis- 
touri droit  ou  boutonné.  Pour  passer  les  fils,  on  se  sert 
d'une  aiguille  courbe  ordinaire  qu’on  fait  mouvoir  avec 
les  doigts  si  la  fistule  est  située  très-bas.  - Si,  au  con- 
traire, elle  est  placée  un  peu  haut,  on  peut  se  servir  du 
porte-aiguille  de  Roux  ou  de  Fauraytier.  — Michon  con- 
seille de  passer  le  fi  1 du  rectum  vers  le  vagin. 

a Une  aiguille  placée  à chacune  des  extrémités  d un 
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fil  est  passée  dans  le  rectum,  pour  de  là  traverser  cha- 
cune des  lèvres  delà  plaie,  de  la  face  rectale  vers  la  face 
vaginale;  chacune  de  ces  aiguilles  est  attirée  au  dehors, 
et  l’anse  du  fil  embrasse  ainsi  les  lèvres  de  la  fistule; 
on  passe  ainsi  successivement  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fils,  selon  l’étendue  de  l’ouverture.  »(Michon.) 

Lorsque  tous  les  fils  sont  passés,  on  les  serre  par  un 
double  nœud. 

La  suture,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  est  complè- 
tement abandonnée  depuis  les  beaux  travaux  de  Marion 
Sirns  et  de  Bozeman,  les  vrais  fondateurs  de  la  méthode 
américaine. 

Autoplastie.  Procédé  de  M.  Nélaton.  — M.  Nélaton  a eu 
l’idée  de  combiner  la  suture,  la  compression  et  l’auto- 
plastie.  — Voici  comment  il  procède. 

Premier  temps.  Après  avoir  fait  au  périnée,  à une 

égale  distance  de  l’anus  et  de  la  commissure  de  la  vulve, 

* 

une  incision  courbe  à concavité  postérieure,  il  sépare  le 
rectum  du  vagin  jusqu’au-dessus  de  la  fistule. 

Cette  partie  de  l’opération  se  pratique  très-difficilement. 
Pour  faciliter  cette  manœuvre,  M.  Nélaton  introduit 
une  sonde  cannelée  entre  les  deux  parois  et  coupe  en- 
suite sur  la  cannelure  de  la  sonde.  Après  ce  premier 
temps,  les  parois  rectale  et  vaginale  sont  complètement 
isolées. 

Deuxième  temps.  — On  a deux  plaques  d’ivoire  de 
forme  elliptique,  d’une  longueur  variable,  suivant  l’é- 
tendue de  la  fistule.  Chacune  de  ces  plaques  est  percée 
de  trois  trous,  un  au  centre,  un  à chaque  extrémité,  à 
égale  distance  du  trou  central. 

Une  de  ces  plaques  est  garnie  de  trois  fils  qui  sont 

1867.  — Serres. 
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disposés  de  la  manière  suivante  : un  fil  double  est  placé 
dans  le  trou  du  milieu,  et  fixé  à l’aide  d’un  nœud  sur 
une  des  face  de  la  plaque;  un  fil  simple  est  placé  dans 
chacun  des  autres,  et  fixé  de  la  meme  manière. 

Ces  trois  fils  sont  armés  chacun  d’une  aiguille  qui, 
à l’aide  d’un  porte-aiguille,  est  introduite  dans  le  rectum, 
au-dessus  de  la  fistule  : c’est  ordinairement  l’aiguille 
du  milieu  que  l’on  porte  la  première  ; elle  traverse 
alors  la  paroi  rectale,  et  est  ensuite  ramenée  à l’exté- 
rieur ; reprise  de  nouveau  par  le  porte-aiguille , elle 
vient  traverser  la  paroi  vaginale  du  bord  inférieur  de 
la  fistule,  toujours  d’arrière  en  avant;  le  fil  est  ensuite 
ramené  dans  le  vagin. 

Les  deux  autres  fils  sont  passés  de  la  même  manière 
que  le  précédent;  quand  ils  ont  été  ramenés  tous  trois 
dans  le  vagin,  on  pousse  la  plaque  d’ivoire  dans  le  rectum 
jusqu’au  niveau  de  la  fistule;  les  fils  sont  tires  de  ma- 
nière à fixer  exactement  la  plaque  contre  la  paroi  de  l’in- 
testin .Cela  fait, les  trois  fils  sont  passés  dans  les  trous  de  la 
deuxième  plaque,  le  double  dans  celui  du  milieu  ; celle- 
ci  est  ensuite  glissée  le  long  des  fils  dans  le  vagnn  jus- 
qu’au niveau  de  la  fistule;  le  fil  du  milieu  est  ensuite 
dédoublé,  et  chacun  de  ses  chefs  est  noué  avec  le  fil 
latéral  du  côté  correspondant.  Par  ce  moyen  la  paroi 
rectale  du  bord  supérieur  de  la  fistule  vient  se  placer 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  recto-vaginale  du  bord 
inférieur.  Les  plaques  maintiennent  exactement  les  par- 
ties en  place  et  empêchent  tout  passage  de  l’un  des  or- 
ganes dans  l’autre.  (Nélaton,  Traité  de  pathologie  externe, 
t.  V.,  p.  818). 

Ce  procédé  ingénieux  n’a  jamais  été  employé  sur  le 
vivant;  quoiqu’il  soit  d’une  exécution  longue  et  diffi- 


die,  Michon  pense  que  l’on  est  en  droit  d’en  attendre  des 
succès.  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  cet  éminent  chi- 
rurgien, et  je  rejette  complètement  le  procédé  de  M.  Né- 
luton  pour  la  raison  suivante. 

La  présence  des  plaques  d’ivoire  dans  le  rectum  et  le 
vagin  est  une  cause  d’accidents  redoutables.  Elles  peu- 
vent provoquer  des  contractions  et  du  ténesme  et  Taire 
naîlre  une  inflammation  et  une  suppuration  qui  s’op- 
poseraient à la  réussite  de  l’opération. 

La  méthode  indienne  a été  mise  en  usage  une  fois  par 
Velpeau.  Ce  chirurgien,  après  avoir  avivé,  a taillé,  dans 
l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  g’auche,  un  lambeau, 
long  de  5 centimètres.  Un  fil  fixé  au  sommet  de  ce  lam- 
beau servit  à l’entraîner  dans  le  rectum  à travers  la 
fistule  et  à le  fixer  près  de  l’anus.  Le  lambeau  s’est 
mortifié  dans  un  tiers  de  son  étendue,  et  ainsi  la  fistule 
n’a  été  qu’un  peu  rétrécie. 

Roux  a essayé  de  fermer  l’ouverture  vagino-reetale 
avec  un  petit  lambeau  qui  flottait  dans  l'intérieur  du 
vagin.  L’opération  n’a  eu  aucun  succès. 

Joberta  employé  toutes  les  méthodes  autoplastiques 
pour  réparer  la  perte  de  substance  recto-vaginale. 

Il  a pratiqué  l’autoplastie  par  glissement  de  la  ma- 
nière suivante.  Après  avoir  fait  une  perte  de  substance, 
au-dessous  des  grandes  lèvres,  entre  la  vulve  et  l’anus, 
il  a détaché  la  cloison  recto- vaginale  par  deux  incisions 
latérales  et  a fixé  son  extrémité  antérieure  aux  lèvres  de 
la  plaie  située  en  dehors  de  la  vulve  par  plusieurs  points 
de  suture  entrecoupée  (1). 

(I)  Traité  do  chirurgie  plastique;  1 8 'i 9 , t.  Il,  p.  247. 
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Ce  procédé,  qui  n'est  applicable  qu’aux  fistules  avec 
déchirure  du  périnée,  a été  rarement  mis  en  usage. 

Jobert  a eu  recours  également  à la  méthode  indienne 
en  empruntant  un  lambeau  aux  grandes  lèvres,  à l’ori- 
fice vulvaire,  à la  fesse  et  au  pli  de  la  cuisse  ; mais  le 
résultat  n’ayant  pas  répondu  ?t  son  attente,  il  a dû  cher- 
cher un  meilleur  procédé.  Partant  de  ce  principe,  que 
l’on  a le  plus  souvent  affaire  à une  fistule  directe  avec 
perte  de  substance,  contre  laquelle  la  suture  esl  insuf- 
fisante, il  est  arrivé  à créer  un  procédé  nouveau,  qui  con- 
siste à favoriser  l’action  de  la  suture  par  le  relâchement 
des  lèvres  de  la  fistule. 

La  description  de  ce  procédé  se  trouve  dans  un  mé- 
moire très-complet  sur  les  fistules  recto-vaginales  que 
Jobert  a présenté  à l’ Institut,  en  1850  (1). 

J’ai  été  étonné  de  voir  les  auteurs  classiques  passer 
ce  mémoire  complètement  sous  silence  ou  bien  n’en 
parler  que  sommairement. 

Jobert  a eu  cependant  le  mérite  de  régulariser  le  trai- 
tement de  ces  fistules  et  d’établir  des  règles  positives. 

Voici  la  description  succincte  de  ce  procédé.  Après 
avoir  convenablement  préparé  la  malade,  on  procède  à 
l'opération  de  la  manière  suivante  : A.  la  malade  est 
placée  sur  le  bord  d’un  lit,  maintenue  par  des  aides, 
comme  pour  l’opération  de  la  taille  ; B.  le  chirurgien 
pratique  en  trois  temps  : 1 avivement,  la  suture,  le  dé- 

bridement  des  parois  du  vagin. 

1 . Avivement . Si  l’ouverture  fistuleuse  est  très-appa- 
rente, le  chirurgien  saisit,  avec  des  pinces  à griffes,  la 


(1)  Ce  mémoire  a été  publié  en  1851  en  même  temps  que  le  Traité  (les 
fistules  vésico-utérines  et  vésico-utéro-vaginales. 


A 


_ 4S  — 


circonférence  de  la  fistule,  dont  il  enlève  toute  la  cica- 
trice. en  portant  l’avivement  à une  certaine  distance  sur 
le  rectum  et  le  vag-in.  Quelquefois  lajmanœuvre  ne  s’exé- 
cute pas  aussi  facilement,  et  le  chirurgien  est  oblig-éde 
faire  tirer  la  cloison  recto- vaginale  à l’extérieur,  avec 
des  érig-nes  des  pinces,  ou  préférablement  avec  le  doig-t 
d’un  aide  introduit  dans  le  rectum.  Celui-ci  s’occupe 
alors  de  renverser  la  cloison,  et  de  la  porter  avec  son 
doigi,  dirigé  en  crochet  ou  légèrement  recourbé  à l’ou- 
verture vulvaire.  Lorsque  l’avivement  est  bien  fait,  il 
s’échappe  une  certaine  quantité  de  sang-,  fourni  parles 
capillaires,  quelquefois  par  les  artérioles  ; toujours  est-il 
qu’on  l’arrête  facilement  par  la  suture. 

2.  Suture.  Jobert  inet  en  usag-e  la  suture  entrecoupée. 
Les  points,  en  nombre  variable,  sont  assez  rapprochés 
pour  que  la  suture  soit  exacte,  et  cependant  pas  assez 
multipliés  pour  qu’ils  puissent  produire  une  inflamma- 
tion. La  suture  se  fait  à l’aide  de  fils  bien  cirés,  un  peu 
larg-es,  afin  de  ne  pas  couper  les  tissus  trop  tôt. 

Pour  passer  ces  fils  sans  accident,  on  introduit  les 
doig-ts  dans  le  rectum,  et,  avec  une  aig-uille  courbe  on 
traverse  les  lèvres  de  la  fistule,  du  rectum  vers  le  vag-in. 
Cette  manœuvre  exig-e  que  le  même  fil  ait  à ses  extré- 
mités deux  aig-uilles  courbes.  Jobert  se  sert  quelquefois 
d’une  seule  aig-uille,  mais  alors  il  traverse  la  première 
lèvre  du  vag-in  vers  le  rectum,  et  la  seconde  de  l’intestin 
vers  le  vag-in. 

Les  fils  en  place  représentent  des  espèces  d’anses  à 
convexité  rectale.  Des  injections  d’eau  froide  ayant  été 
pratiquées,  il  rapproche  ensuite  assez  les  lèvres  de  la 
plaie  pour  qu’elles  soient  bien  en  contact,  et  la  constric- 
tion  se  fait  de  manière  à les  maintenir  fixement  dans 
cette  position  par  un  double  nœud. 


Avant  de  serrer  d’une  manière  définitive  la  ligature, 
on  doit  bien  surveiller  le  premier  nœud,  car  il  arrive 
souvent  qu’il  se  relâche,  et  alors  les  lèvres  avivées  de 
la  fistule  cessent  d’être  en  contact.  Si  l’on  venait  alors  à 
faire  le  second  nœud,  il  faudrait  recommencer,  car  les 
lèvres  ne  seraient  pas  en  contact  dans  cette  anse  défini- 
tive ; on  fixe  le  premier  nœud  avec  une  sonde  de  femme, 
le  bout  du  doigt,  ou  une  pince. 

3.  Troisième  temps.  — Ce  troisième  temps  est  consacré 
au  relâchement  des  tissus,  et  au  déplacement,  par  con- 
séquent, d’une  partie  de  l’épaisseur  de  la  cloison,  qui 
peut  être  ainsi  mobilisée  jusqu’à  un  certain  point.  Que 
la  fistule  soit  transversale  ou  longitudinale,  le  chirur- 
gien pratiquera  une  ou  plusieurs  incisions,  suivant  que 
l’ulcération  se  présentera  avec  une  petite  ou  une  grande 
perte  de  substance. 

Le  relâchement  du  vagin  peut  être  obtenu  par  des  in- 
cisions parallèles  à son  axe,  ou  par  une  incision  trans- 
versale à sa  long’ueur. 

Pour  pratiquer  ce  troisième  temps  : 1°  l’opérateur 
commence  par  élever  contre  le  pubis  le  plus  possible, 
avec  un  spéculum  à une  valve,  les  parties  molles  qui 
s’y  rencontrent;  2.  11  abaisse  et  fixe  la  paroi  postérieure 
du  vagin  avec  une  érigne  lorsqu’il  veut  inciser  trans- 
versalement le  conduit  vulvo-utérin  ; et  lorsqu’il  prati- 
que des  incisions  longitudinales,  il  porte  alternative- 
ment à droite  et  à g*auche  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
afin  de  détendre  ce  conduit,  pour  pouvoir  l’inciser  plus 
aisément. 

4.  Incision  transversale.  — Comme  le  péritoine  chez 
quelques  personnes,  descend  plus  que  chez  d autres; 
comme  d’ailleurs  il  peut  exister  des  adhérences,  et  que 
la  membrane  séreuse  peut  être  refoulée  en  bas  par  des 
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causes  diverses  , il  convient  de  détacher  le  vagin  demi- 
circulai rement,  non  pas  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  museau  de  tanche,  mais  un  peu  au-dessous,  et  tou- 
jours en  portant  le  bistouri  de  haut  en  bas  et  non  de 
bas  en  haut. 

L’incision  ne  doit  pas  pénétrer  plus  avant  que  2 milli- 
mètres environ;  elle  peut  dépasser  l’étendue  du  museau 
de  tanche  ; mais  il  est  dangereux  de  la  prolonger  laté- 
ralement, à cause  des  lacis  veineux  assez  abondants, 
et  des  ligaments  larges  qui  existent  à ce  niveau. 

Celte  incision  étant  pratiquée,  on  aperçoit  la  partie 
antérieure.  II  se  produit  alors  un  écartement  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  que  l’on  peut  augmenter  à volonté  en 
exerçant  des  tractions  sur. la  cloison  recto-vaginale. 

On  a ainsi  un  déplacement  de  la  partie  supérieure  du 
vagin  qui  descend  vers  la  fistule. 

Incisions  latérales.  — Elles  doivent  être  un  peu  plus 
longues  que  la  fistule  elle-même;  elles  doivent  se  diri- 
ger obliquement  de  dedans  en  dehors,  de  manière  à 
éviter  le  rectum  et  les  bosselures  qu’il  peut  offrir  par 
suite  de  sa  dilatation  anormale.  L’opérateur  aura  sans 
cesse  présente  à l’esprit  l'épaisseur  du  vagin,  qui  va 
diminuant  de  l’extrémité  vulvaire  vers  l’extrémité  uté- 
rine du  conduit  vulvo-utérin.  La  crainte  de  toucher  au 
tissu  érectile  du  vag’in,  ou  de  léser  quelques  artérioles 
vag’inales  ou  hémorroïdaires , ne  doit  pas  préoccuper 
le  chirurgien. 

L opération  étant  terminée,  on  nettoie  le  vagin  avec 
des  injections  froides.  Un  tampon  d’agaric  est  introduit 
dans  le  vagin  pour  prévenir  tout  écoulement  de  sang; 
il  est  retiré  le  lendemain.  Tous  les  jours,  s’il  y a de  la 
Suppuration,  on  fait  des  injections  d’eau  tiède.  La  malade 


est  sondée  plusieurs  fois  par  jour,  si  l’on  ne  laisse  une 
sonde  à demeure  dans  la  vessie,  pour  éviter  les  accu- 
mulations de  l’urine.  Les  fils  sont  enlevés,  à dater  du 
sixième  jour,  les  uns  après  les  autres,  en  mettant  un 
jour  d’intervalle  entre  chaque  section  de  fil.  Pendant 
toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  et  quelques  jours 
après,  on  doit  favoriser  la  constipation,  pour  éviter  les 
mouvements  de  la  cicatrice  ( 1 ). 

'Pelle  est  la  méthode  de  Jobert,  désignée  aussi  sous  le 
nom  de  méthode  française.  Depuis  que  la  méthode  amé- 
ricaine a fait  son  apparition  en  France,  celle  de  Jobert 
est  à peu  près  complètement  abandonnée  ; mais  bien  à 
tort,  selon  moi.  Je  sais  bien  que  la  méthode  américaine 
présente  des  avantages  incontestables;  mais,  lorsqu  il 
existe  une  perte  de  substance  considérable,  que  les  bords 
de  la  fistule  sont  fortement  tendus,  on  ne  pourra  ten- 
ter la  réunion  avec  chance  de  réussite  qu  en  suivant 
la  méthode  française,  c’est-à-dire,  en  faisant  des  inci- 
sions libératrices. 

« Partout,  dit  Malgaigne,  où  la  réunion  pourra  se 
faire  sans  tiraillement,  que  l’on  se  borne  à la  suture, 
cela  est  tout  à fait  rationnel,  mais  en  cas  de  tiraillement 
manifeste,  que  l’on  ne  veuille  pas  s’y  opposer,  c’est 
contrevenir  à plaisir  aux  premières  lois  de  la  chirur- 
gie. 

« 11  y a autre  chose  en  médecine  opératoire  que  des  pro- 
cédés et  des  instruments,  il  y a des  indications;  et 
l’indication  de  supprimer  le  tiraillement  dans  1 affronte- 
ment des  plaies  est  une  de  celles  qu’il  serait  le  plus  im- 
prudent de  violer.  Les  résultats  mêmes  du  procédé 

1 Bulletins  de  l’Académie  des  sciences  (1850). 
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américain  montrent,  du  reste,  dans  bon  nombre  de  cas, 
l’insuffisance  de  la  suture  simple.  Malgaigne,  Médecine 
opératoire , p.  777.) 

Procédé  de  M.  A.  Guérin.  — M.  Guérin  a essayé  le 
décollement  de  la  paroi  vaginale  sur  la  femme  qui  fait 
le  sujet  de  noire  13°  observation. 

L’opération  n’a  pas  réussi.  Voici  la  description  de  ce 
procédé.  Après  avoir  introduit  dans  le  réctum  une 
plaque  de  bois  qu’il  glissa  jusqu’au  delà  de  la  fistule,  il 
fit  écarter  les  parois  du  vagin  par  des  valves  confiées 
à des  aides  ; puis,  avec  un  bistouri  pointu,  il  aviva 
promptement  les  bords  de  l’ouverture  par  une  incision 
elliptique.  Après  le  premier  temps  de  l’opération,  il 
procéda  au  second  : les  jambes  et  les  cuisses  de  la  ma- 
lade étant  fortement  fléchies  sur  le  bassin,  il  fit  une 
large  incision  transversale,  un  peu  convexe  en  avant, 
dont  le  milieu  correspondait  à l’intervalle  qui  existe  en- 
tre l’anus  et  la  vulve.  Les  lèvres  de  cette  incision  étant 
maintenues  suffisamment  écartées,  il  disséqua  la  paroi 
antérieure  du  rectum  jusqu’au  delà  de  la  fistule,  en  la 
séparant  de  celle  du  vagin. 

Gela  fait,  il  réunit,  ensemble  les  deux  bords  de  l’ou- 
verture fistuleuse  du  rectum  par  une  suture  à points  sé- 
parés, dont  les  fils  passaient  par  la  plaie  périnéale.  Il 
en  fitautant  pour  l’ouverture  du  vagin,  et  il  n’eutpour 
l’une  ou  pour  l’autre  de  ces  sutures  aucune  difficulté  à 
maintenir  les  lèvres  des  plaies  en  contact.  (A.  Guérin, 
Traité  de  médecine  opératoire.) 

Ce  procédé  n’ayant  été  appliqué  qu’une  seule  fois,  je 
ne  puis  porter  un  jugement  définitif  sur  lui. 


tM>7.  — Serres. 
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M.  Sédillot  (1)  conseille  de  Paire  glisser  les  parois  in- 
testinales et  vaginales  en  sens  inverse,  pour  en  empê- 
cher les  rapports  directs. 

Un  large  avivement,  pratiqué  sur  les  bords  opposés 
des  deuxfistulés  serait  un  moyen  d’arriver  à ce  résul- 
tat, qu’on  favoriserait  encore  par  l’emploi  de  sutures 
profondes,  destinées  à maintenir  dans  l’immobilité  le 
déplacement  imprimé  aux  deux  organes. 

Comme  on  le  voit,  le  procédé  de  M.  Sédillot  ressemble 

beaucoup  à celui  deM.  Nélaton. 

Tel  était  l’état  de  la  science,  lorsque,  vers  la  fin  de 
l’année  1858,  deux  chirurgiens  américains,  Marion  Sims 
et  Bozeman  nous  firent  connaître  le  procédé  qu'ils  em- 
ployaient pour  guérir  les  fistules  vésico-vaginales. 

Ce  procédé  parût  si  avantageux,  qu’il  fut  bientôt 
adopté  en  Europe  par  des  chirurgiens  très-renommés  : 
MM.  Baker-Brown;  Simpson;  Simon,  de  Rostock  ; 
Verneuil  et  Follin;  Tourty,  de  Montpelleir;  Desgranges, 

de  Lyon  et  Duboué,  de  Pau  ; etc. 

« Le  caractère  et  la  valeur  de  la  méthode  américaine, 
dit  M Courty,  ce  qui  assure  son  triomphe  et  fait  désor- 
mais la  règle  et  non  l’exception  de  la  guérison  des  fistu- 
les vésico-vaginales,  ce  n’est  pas  la  suture  métallique, 
comme  M.  Sims  l’a  proclamé;  mais  c’est  qu’au  heu  de 
bords  on  avive  et  on  affronte  des  surfaces,  et  qu’au  lieu 
de  laisser  l’affrontement  dans  la  partie  la  plus  deelive 
de  la  vessie,  on  en  redresse  le  bord  supérieur  vers  la  ca- 
vité de  l’organe.  (Courty,  Traité  des  maladies  de  l utérus, 

p.  1043.) 


(1  Traité  de  médecine  opératoire. 


Cette  méthode,  qui  donna  de  si  brillants  résultats, 
fut  bientôt  appliquée  au  traitement  des  fistules  reclo- 
vag*inales. 

OPÉRATION  DES  FISTULES  REGTO-VAOINAI  ES  PAR  LA  METHODE 

AMÉRICAINE. 

Tous  les  temps  de  l’opération  ont  une  grande  impor- 
tance; je  vais  les  passer  successivement  en  revue. 

Préparation  de  la  malade.  — Longtemps  avant  l’opéra- 
tion, la  malade  sera  soumise  à un  régime  tonique,  amers, 
ferrugineux,  bonne  alimentation;  elle  fera  usage  de 
bains  de  siège  frais  et  de  lotions  émollientes  pour  com- 
battre les  éruptions  et  les  excoriations  produites  sur  les 
grandes  lèvres  et  la  muqueuse  vaginale  par  le  contact 
des  matières  fécales.  La  veille  ou  l’avant-veille  de  l’opé- 
ration, on  donnera  un  purgatif,  de  l’huile  de  ricin  ou 
du  sulfate  de  magnésie,  et  le  matin  même  un  lavement 
simple  sera  administré. 

La  malade  doit  être  opérée  lorsque  les  règles  sont 
passées  depuis  quatre  ou  cinq  jours  au  moins,  et  dix  à 
douze  au  plus. 

Cette  opération  n’étant  pas  très- douloureuse,  on  peut 
se  dispenser  de  recourir  aux  anesthésiques;  mais  si  l’on 
a affaire  à une  femme  irritable  et  d’une  sensibilité 
extrême,  on  pourra  employer  l’éther  ou  le  chloroforme. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  treizième  ob- 
servation a très-bien  supporté  deux  opérations  sans  être 
endormie. 

Position  de  la  malade.  — La  malade  est  couchée  sur 
un  fauteuil  à spéculum,  ou  bien  sur  une  petite  table 
garnie  d’un  matelas,  d’une  toile  cirée  et  d’une  alôze. 


Elle  est  placée  dans  la  position  dite  de  la  taille,  ou 
bien  encore  dans  la  position  sacro-dorsale  de  M.  Simon, 
dans  laquelle  les  tubérosités  sciatiques  sont  tres-élevées. 

Deux  aides  placés  de  chaque  côté  maintiennent  les 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  et  celles-ci  sur  le  tronc, 
tandis  qu’ils  écartent  les  grandes  lèvres  avec  la  main; 
un  troisième  relève,  avec  un  spéculum  introduit  dans 
le  vagin,  la  paroi  supérieure  de  ce  conduit,  un 
quatrième,  placé  à côté  du  chirurgien,  est  chargé  de  lui 
donner  les  instruments. 


' Spéculum.  — On  se  sert  habituellement  du  spéculum 
de  Bozeman,  qui  est  excessivement  brillant,  et  renvoie 
le  jour  comme  un  miroir.  Avec  cet  instrument,  on  re- 
lève la  paroi  supérieure  du  vagin,  et  on  éclaire  la  cloison 


recto-vaginale  sur  laquelle  on  doit  opérer. 

Lorsque  le  vagin  est  large,  la  lumière  diffuse  suffît 
pour  l’éclairer;  mais,  s’il  y a quelque  rétrécissement, 
on  peut,  à l’exemple  de  Marion  Sims,  placer  un  miroir 
capable  d’envoyer  un  rayon  de  soleil.  Lorsque  la  fistule 
est  très-profonde,  les  écarteurs  de  Jobert  peuvent  être 
très-utiles.  M.  Denonvilliers  a fait  construire,  par 
M.  Mathieu,  un  spéculum  qui  peut  remplacer  avanta- 
geusement le  spéculum  américain  et  les  écat  tours  de 
Jobert.  C’est  la  gouttière  métallique  de  Sims,  à laquelle 
est  accolée  de  chaque  côté  une  branche  métallique  qui, 
à Laide  d’une  vis,  peut  s’abaisser  et  s’écarter  à volonté. 


Avivement.  — Les  instruments  dont  on  se  sert  poui 
aviver  les  bords  de  la  fistule,  sont  un  bistouri  droit, 
deux  bistouris  coudés,  l’un  à droite  1 autre  à gauche, 
ou  seul  bistouri  à lame  mobile,  une  érigne  en  forme  de 
crochet  (Sims),  ou  une  large  pince  à griffes  (Bozeman). 
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Lorsque  la  fistule  est  bien  visible,  que  ses  angles  sont 
bien  nets,  voici  comment  on  doit  pratiquer  l’avivement. 

Le  chirurgien  soulève  la  muqueuse  vaginale  avec 
l’érigne  de  Marion  Sims,  ou  la  pince  à griffes  de  Boze- 
man,  et  dissèque  tout  au  tour  de  la  fistule  un  lambeau 
de  6 millimètres  à 1 centimètre  de  largeur.  Il  peut 
d’abord  tracer  par  une  incision  les  limites  de  l’avive- 
ment; mais  il  aura  bien  soin  de  ménager  le  rectum  et 
les  bords  de  la  fistule,  et  de  ne  pas  laisser  sur  la  surface 
saignante  aucun  îlot  de  muqueuse. 

Pour  ne  pas  être  gêné  par  le  sang,  il  commencera 
l’avivement  par  la  lèvre  supérieure.  Il  ne  doit  pas 
craindre  d’enlever  un  large  lambeau,  surtout  aux  angles 
de  la  fistule,  où  le  tissu  inodulaire  se  trouve  toujours 
en  grande  quantité.  Un  aide  étanche  le  sang*  au  furet 
à mesure,  à l’aide  d'éponges  adaptées  sur  des  bouts  de 
bois,  ou  bien  dans  de  larg’es  pinces  fermées  par  un 
coulant  qui  rapproche  les  deux  nœuds. 

Lorsque  l’avivement  est  terminé,  on  fait  dans  le  vagin 
une  injection  d’eau  fraîche  ou  glacée;  puis,  on  pratique 
la  suture.  Mais, avant  de  passer  à ce  deuxième  temps  de 
l’opération  il  faut  éponger  avec  soin  les  surfaces  sai- 
gnantes, et  s’assurer  que  l'avivement  est  complet. 

M.  Simon  de  Rastock  a combiné  plus  ou  moins  les 
procédés  américains  et  français  : après  avoir  avivé  toute 
l’épaisseur  de  la  cloison,  comme  le  faitJobert,  il  pratique 
un  avivement  superficiel  de  la  muqueuse  vaginale. 

Affrontement  ; suture.  — L’affrontement  doit  être  fait 
de  telle  façon,  que  les  bords  de  la  fistule  remontent 
vers  le  rectum,  et  y fassent  une  crête  saillante  défavo- 
rable à la  pénétration  des  matières  fécales.  On  peut  se 
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servir  de  fils  de  fer  ou  d’argent  qu’on  introduit  en  les 
passant  directement  avec  une  aiguille,  ou  par  l’inter- 
médiaire d’une  anse  de  fil  de  soie  (Sims),  ou  à l’aide  de 
l’aiguille  tubulée  de  Startin. 

Pour  passer  les  fils,  on  soulève,  avec  l’érigne  de  Sims^ 
une  des  lèvres  de  la  plaie  et  on  enfonce  l’aiguille 
à o millimètres  en  dehors  de  la  surface  saignante; 
après  un  court  trajet  entre  les  muqueuses  vaginale  et 
rectale,  on  la  fait  sortir  près  du  bord  de  la  fistule,  et  on 
répète  dans  la  lèvre  opposée  la  même  manœuvre,  mais 
en  sens  inverse,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  intéresser 
la  muqueuse  rectale. 

On  passe  ainsi  un  certain  nombre  de  fils  suivant 
l’étendue  de  la  fistule.  Us  doivent  être  équidistants  et 
très-rapproehés,  surtout  si  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
n’ont  pas  de  tendance  naturelle  au  rapprochement. 

Pour  ne  pas  brouiller  les  fils,  on  fixe  les  deux  bouts 
réunis  dans  l’encoche  d’un  bâtonnet  (Sims),  ou  bien  on 
les  confie  à un  aide. 

Maintenant  que  les  fils  sont  passés,  quel  moyen 
allons-nous  employer  pour  réunir  le  plus  exactement 
possible  les  surfaces  avivées? 

Les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  du  traitement  des 
fistules  vésico-vagi nales  ont  inventé  plusieurs  procédés 
pour  serrer  les  fils  et  les  fixer.  INous  allons  examinei 
ces  divers  procédés,  et  nous  verrons  ensuite  s ds  peu- 
vent nous  servir  pour  la  réunion  des  fistules  recto- 

vaginales. 

Procédé  de  Marion  Sims  (1).—  Marion  Sims,  après  avoir 

(1)  On  trouvera  dans  le  Traité  pratique  des  maladies  des  lemmes  do 
Churchill  une  description  très-complète  des  procédés  de  MM.  Marion 
Sims  et  Bozeman  ; je  me  borne  à en  donner  le  résumé. 


remplacé  les  (ils  de  soie  par  des  fils  métalliques,  fixeia 
suture  de  la  façon  suivante.  Il  saisit  avec  la  main  droite 
les  fils  d’argent  et  les  passe  dans  la  cannelure  du  ful- 
erutn  (1),  qu’il  tient  de  la  main  gauche. 

Ce  fulcrurn  est  amené  jusqu’au  contact  de  la  plaie; 
puis,  en  opérant  une  légère  traction  sur  les  fils  d’argent, 
le  chirurgien  rapproche  exactement  les  lèvres  de  la  fis- 
tule. Lorsque  l’affrontement  des  surfaces  saignantes  est 
bien  exact,  il  saisit  les  deux  fils  rassemblés  dans  la  can- 
nelure du  fulcrurn.  avec  une  pince  à inors  plats  et  cou- 
dés, les  coupe  au-delà  de  la  pince,  puis  fait  exécuter  à 
l’instrument  une  dizaine  de  tours  de  rotation,  en  tirant 
toujours  sur  les  fils,  jusqu’à  ce  que  la  torsion  arrive  au 
niveau  du  support  ; la  suture  est  alors  achevée  pour  un 
fil,  et  il  ne  reste  plus  qu’à  opérer  la  même  torsion  pour 
chacun  des  autres. 

Procédé  de  Bozeman.  — Bozeman  réunit  la  suture  en 
passant  les  deux  bouts  de  fil  d’argent  dans  un  ajusteur, 
qui  consiste  en  une  petite  plaque  ronde  percée  d’un 
trou;  puis  il  pratique  sur  une  plaque  de  plomb,  de  la  lon- 
gueur de  la  fistule  et  de  un  centimètre  de  largeur,  des 
trous  éloignés  l’un  de  l’autre  comme  les  points  de  suture. 

Lorsque  cette  plaque  est  préparée,  le  chirurgien  passe 
chacun  des  fils  dans  un  trou  de  la  plaque,  presse  sur  la 
plaque  à différentes  reprises  pour  la  mouler  exactement; 
puis  il  passe  chaque  paire  de  fils  dans  de  petits  anneaux 
de  plomb  qu’il  glisse  jusqu’au  contact  de  la  plaque  et 
qu’il  maintient  en  l’écrasant  avec  un  davier.  Cette  pla- 
que a l'avantage  de  protéger  les  parties  de  l’action  des 

(1)  Le  fulcrurn  n’est  autre  chose  qu’une  petite  sonde  cannelée  montée 
sur  une  tige  un  peu  forte. 
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liquides  du  vagin  et  d'immobiliser  assez  bien  les  tissus  ; 
mais  elle  a l’inconvénient  d’être  longue  à préparer  et 
d’opérer  surtout  des  tiraillements  de  côté  sur  les  fils,  si 
les  trous  de  la  plaque  ne  correspondent  pas  exactement 
aux  points  de  suture. 

Procédé  de  M.  Baker- Brown  (1).  — Baker-Brown  em- 
ploie une  sorte  de  crampon,  mince  lamelle  de  plomb 
pliée  dans  le  milieu.  Cette  gouttière  est  percée  d’un  trou 
à travers  lequel  on  fait  passer  les  deux  extrémités  du 
fil  d’argent,  après  quoi  l’on  serre  avec  de  fortes  pinces 
sur  le  crampon  pour  les  arrêter  et  on  les  coupe  au  ras 
de  leur  sortie. 


Procédé  de  M.  Simpson.  d'Edimbourg  (2).  Simpson 
se  sert  d’une  espèce  de  fanon  quadrangulaire  formé  par 
des  fils  de  fer  tordu,  entre  lesquels  on  ménage  sur  cha- 
que côté  correspondant  aux  points  de  suture,  des  ouver- 
tures par  lesquelles  on  passe  les  fils,  pour  les  réunir  en- 
suite et  les  tordre  sur  l'un  des  côtés. 

M.  Simon  de  Rostock  se  sert  de  fils  de  soie,  très-fins, 
bien  tendus  et  lisses  ; il  pratique  deux  sutures  : la  pre- 
mière, suture  de  détension , saisit  les  bords  excessivement 
loin;  elle  a pour  but,  ainsique  son  nom  l’ indique,  d em- 
pêcher la  tension  des  bords  de  la  fistule,  tandis  que  la 
seconde,  suture  de  réunion , réunit  exactement  les  sur- 
faces avivées.  Au  lieu  de  se  servir  de  la  pince  coudee  de 
Sims,  M.  Simon  réunit  les  fils  avec  un  serre-nœud  qui 
lui  paraît  plus  facile  à manier  (3). 


t)  Surgical  diseases  of  women;  London, 

(â  Clinical  lectures  on  diseases  of  women:  Pbi'adelphie.  1863. 

O lTll.h„r  Hip  Ileilung  der  Blasenscheiderfistç.ln,  etc.,  Uiessen, 
1854.  Ueber  die  operation  der  Blasenscheiderfisteln  durch  die  ut.ge 
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Tous  ces  différents  procédés  peuvent  être  employés 
pour  les  fistules  recto- vaginales  ; mais  la  lame  de 
plomb  de  Bozeman,  le  crampon  de  Baker-Brown  et  le 
fanon  de  Simpson  sont  àpeu  près  complètement  aban- 
donnés. 

La  manière  la  plus  simple  et  la  meilleure  de  serrer 
les  fils,  c'est  d’en  rapprocher  les  bouts  avec  le  fulcrum 
de  Sims,  et  de  les  tordre  avec  de  bonnes  pinces  ou  avec 
un  serre- nœud. 

On  peut  également  employer  les  fils  desoie,  qui,  d’a- 
près les  expériences  de  Malgaigne,  relatées  dans  la  thèse 
de  M.  Labbé  (4),  sont  presque  aussi  bons  que  les  fils 
métalliques.  Pour  les  serrer,  M.  Gourty  conseille  défaire 
le  nœud  dit  de  Ferg'usson,  c’est-à-dire  sur  un  des  chefs 
un  nœud  dans  lequel  on  passe  l’autre  chef  ; on  fait  g-lisser 
alors  le  fil  jusqu'à  ce  que  le  nœud  arrive  sur  la  ligne  de 
réunion,  et  on  l’y  maintient  par  un  second  nœud. 
(Gourty,  loc.  cit .,  page  1051.) 

Peut-être,  dans  certains  cas,  pourrait-on  appliquer 
l’ingénieux  procédé  que  M.  Duboué,  de  Pau,  emploie 
pour  les  fistules  vésico-vaginales. 

Ce  procédé,  dit  autoplastique  ou  à lambeaux,  consiste  : 
1°  à dédoubler,  par  une  dissection  attentive,  chacune  des 
deux  lèvres  opposées  de  la  fistule  ; 2°  à écarter  de  chaque 
côté  les  deux  surfaces  saignantes  ainsi  obtenues,  et  à les 
affronter  par  des  fils  métalliques  qui  embrassent  une 
étendue  suffisante  de  tissus  et  traversent  ceux-ci  à l’an- 

Nath,  etc.;  mit.  25  Holzschnitten  und  13  lithogr.  Grand  in-8,  133  p. 
Rostock,  1862. 

(1)  Quelques  réflexions  au  sujet  du  traitement  des  fistules  génito- 
urinaires  chez  la  femme  par  la  méthode  française  (thèse  inaugurale  ■ 
Paris,  1861). 


1867.  — Serre*. 
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gle  de  réunion  du  pédicule  du  lambeau  avec  la  surface 
saignante  sous-jacente  ; 3°  a fixer  les  points  de  suture  à 
l’aide  de  petits  boutons  de  buis,  qui  sont  pourvus  de 
deux  petits  conduits  s’ouvrant  sur  leur  surface  plane  et 
convexe,  et  destinés  à recevoir  chacun  un  fil  métal- 
lique (1).  Ce  procédé  n’a  jamais  été  employé,  que  je 
sache,  pour  les  fistules  recto-vaginales.  Bien  qu’il  soit 
d’une  exécution  longue  et  difficile,  je  crois  qu’il  peut 
donner  de  bons  résultats. 

Lorsque  l’opération  est  terminée,  on  fait  une  injec- 
tion dans  le  vagin  et  le  rectum,  et  après  s etre  bien 
assuré  que  la  réunion  est  parfaite,  on  fait  reportei  la 
malade  dans  son  lit . 


S obis  consécutifs.  — Quant  au  traitement  consécutif,  la 
conduite  des  chirurgiens  est  loin  d’être  la  meme;  les 
uns  en  effet  entretiennent  la  liberté  du  ventre  par  des 
laxatifs  et  des  lavements  ; les  autres  conseillent  de  cons- 
tiper les  malades  jusqu’à  ce  que  la  réunion  soit  solide. 

Jobert,  Richet,  Verneiril  et  la  plupart  des  chirurgiens 
français  ont  adopté  cette  nouvelle  manière  de  faire.  La 
constipation  s’obtient  par  l’usage  de  l’opium.  On  fait 
prendre  tous  les  jours  10  centigrammes  d’extrait  thébaï- 
que  en  dix  pilules. 

Régime . — Quelques  chirurgiens  soumettent  les  ma- 
lades à la  diète  ou  du  moins  à un  régime  très-réduit, 
permettent  seulement  du  bouillon  ou  du  potage.  Telle 
n’est  pas  la  conduite  de  MM.  Richet,  Verneuil  et  Baker  - 
Brown,  qui  donnent  aux  malades  des  aliments  substan- 


(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  ; 1865,  t.  VI,  fasc.  m,  p.  417. 
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tiels,  viande  rôtie,  vins  de  Bordeaux.  — M.  Verneuil  fait 
remarquer  qu’une  telle  alimentation  s'accorde  fort  bien 
avec  l’usage  des  opiacés,  et  il  pense  même  qu’elle  cor- 
rige efficacement  l’action  nuisible  que  les  narcotiques 
exercent  en  cas  d’abstinence.  La  diète  prolongée  impo- 
sée à une  malade  que  l’opération  surprend  en  bonne 
santé  provoque  des  accidents  généraux,  lesquels  nui- 
sent au  travail  si  nécessaire  de  la  réunion  immédiate. 
(Verneuil,  Jh/lletin  de  la  Société  de  chirurgie , 1862.) 

Les  premiers  jours,  on  aura  soin  de  sonder  la  ma- 
lade toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  et  tous  les  matins 
on  devra  nettoyer  les  parties  avec  des  injections  d’eau 
fraîche  ou  faiblement  alcoolisée.  Il  faut  se  garder  d’in- 
troduire dans  le  rectum  une  canule  qui  serait  gênante 
pour  les  malades  et  ferait  échouer  l’opération  (1). 

Pour  enlever  les  fils,  on  peut  «attendre  juqu’au  hui- 
tième, dixième  et  mêmedouzième  jour.  Après  avoirplacé 
la  malade  comme  pour  l'opération,  le  chirurgien  intro- 
duit un  spéculum,  et  coupe  un  des  côtés  de  l’anse  avec 
une  paire  de  ciseaux;  puis,  tirant  sur  le  bout,  il  retire  la 
boucle  entière. 

S'il  reste  une  portion  de  la  fistule  non  réunie,  on  peut 
essayer  de  remettre  un  fil  ou  deux,  avant  la  complète 
cicatrisation  des  bords  ou  de  cautériser  légèrement  la 
fistule. 

Lorsque  la  cicatrice  sera  bien  établie,  on  provoquera 

(t>  En  J 862,  M.  Nélaton  opéra  une  fistule  recto- vaginale  par  le  pro- 
cédé de  M.  Sims.  Dans  le  but  d’éviter  la  distension  du  rectum  par  l’ac- 
cumulation des  gaz,  il  introduisit  une  sonde  dans  cet  intestin,  afin  de 
leur  livrer  un  libre  passage.  Mais,  comme  cela  arrive  généralement,  la 
sonde  fut  mal  supportée,  et  la  femme  s’en  plaignit  avec  tant  de  persis- 
tance qu’on  fut  obligé  de  la  lui  enlever  (Gazette  des  hôpitaux,  “22  fé- 
vrier 1862). 
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quelques  évacuations  alvines,  au  moyen  d’un  purg*atif 
approprié  à la  constitution  du  sujet.  — Les  malades  qui 
ont  été  soumises  long-temps  à l’influence  de  l’opium  ont 
quelquefois  une  constipation  opiniâtre  que  rien  ne  peut 
vaincre,  ni  lavements,  ni  purg-atifs  répétés.  On  doit,  dans 
ce  cas,  avider  le  rectum  avec  un  instrument  approprié. 
Il  faudra  ag-ir  avec  beaucoup  de  précaution,  pour  ne  pas 
intéresser  la  cicatrice  qui  est  encore  très-faible. 

Accidents.  — Il  n’est  pas  rare  devoir  survenir  la  pneu- 
matose  intestinale,  à la  suite  d’une  opération  pratiquée 
sur  la  cloison  recto- vag-inale. 

C’est  une  complication  fâcheuse,  puisqu’elle  peut  arri- 
ver à compromettre  le  succès  de  l’opération.  Le  meilleur 
moyen  de  la  prévenir,  c’est  de  soumettre  la  malade  à un 
régime  tonique.  Mais,  lorsque  la  pneumatose  intestinale 
existe,  il  faudra  la  combattre  par  tous  les  moyens  qui 
sont  en  notre  pouvoir,  tels  que  fomentations  réfrigé- 
rantes sur  le  ventre,  administration  de  Iag-lace  à l’inté- 
rieur, etc.  (Jobert). 

— Quelquefois  les  règ-les  reviennent  plutôt  cju’on  ne  doit 
les  attendre,  « probablement  sous  l’influence  du  trau- 
matisme opératoire  et  de  la  réaction  qu’il  provoque. 
(Courty,  loc.  cit .)  » Cette  condition  doit  être  considérée 
comme  défavorable  au  succès.  Chez  une  malade  opérée 
par  M.  Guérin  , les  règ-les,  qui  ne  s’étaient  pas  montrées 
depuis  cinq  ou  six  mois,  reparurent  cinq  jours  après  l’o- 
pération, alors  que  tous  les  fils  avaient  été  enlevés. 
L’écoulement  de  sang*  qu’elles  produisirent  parvint  à 
écarter  des  parties  qui  seraient  restées  unies  sans  cet 
accident. 

Appréciations.  — Maintenant  que  les  deux  méthodes 
française  et  américaine  nous  sont  parfaitementconnues, 
nous  allons  les  comparer. 
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Dans  le  procédé  français,  on  avive  seulement  les  bords; 
et  les  points  de  suture,  en  intéressant  la  muqueuse 
rectale,  sont  une  cause  incessante  de  contraction  et  de 
ténesme. 

Dans  le  procédé  américain,  au  contraire,  on  avive  de 
larg'es  surfaces.  Les  fils,  au  lieu  de  perforer  le  rectum, 
ne  comprennent  que  la  moitié  de  la  cloison  et  ne  se 
trouvent  pas  en  contact  avec  les  matières  fécales.  Déplus 
les  bords  de  la  fistule,  rebroussés  dans  le  rectum,  for- 
ment une  crête  saillante  qui  empêche  les  matières  fécales 
et  les  gaz  de  filtrer  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Ces  données  suffisent  pour  démontrer  toute  la  supé- 
riorité de  la  méthode  américaine;  mais  on  a eu  tort,  à 
mon  avis,  d’oublier  si  vite  les  succès  que  l’illustre  Joberl 
a obtenus  avec  sa  méthode.  Ces  succès  il  les  devait, 
en  grande  partie,  aux  incisions  libératrices  qu’il  prati- 
quait pour  relâcher  les  lèvres  de  la  fistule. 

Je  crois  donc,  avec  Malgaigne,  qu’il  ne  faut  pas  hé- 
siter à pratiquer  des  débridements  pour  remédier  aux 
tiraillements  d’une  suture,  sous  peine  de  violer  une  des 
premières  indications  de  la  chirurgie. 

PROCÉDÉS  DE  MM.  VERNEUIL  ET  RICHET. 

MM.  Verneuil  et  Richet  ont  apporté  quelques  modifi- 
cations à la  méthode  américaine. 

Je  vais  exposer  leurs  procédés. 

* 

En  1862,  M.  Verneuil  communiqua  à la  Société  de 
chirurgie  l’observation  d’une  déchirure  du  périnée  et 
de  la  cloison  recto- vaginale  qu’il  avait  guérie  par  la  mé- 
thode américaine  légèrement  modifiée.  Il  avait  avivé  et 
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affronté  les  surfaces  d’après  le  procédé  américain,  mais 
il  avait  eu  soin  de  ménager  un  liséré  de  1 millimètre  de 
largeur  sur  les  bords  de  la  fente,  afin  de  pouvoir  passer 
les  fils  sans  toucher  à la  muqueuse  rectale.  (A  l’article 
périnéo rapide  j’exposerai  plus  longuement  le  procédé 
de  M.  Verneuil.) 

En  1866,  M.  Ricliet  a employé  ce  procédé  avec  succès 
sur  une  malade  atteinte  d'une  déchirure  du  périnée  et  de 
la  cloison  recto-vaginale.  Cette  année,  ayant  à traiter  une 
listule  qui  avait  déjà  résisté  à4-opérations,  il  s estdemandé 
s’il  y avait  grand  avantage  à conserver  le  périnée  et  s’il 
ne  valait  pas  mieux  en  faire  la  division  et  opérer  cette 
fistule  comme  s’il  s’agissait  d’une  déchirure  du  péri- 
née et  de  la  cloison  vagi  no-rectale. 

Après  de  mères  réflexions,  il  s’est  décidé  à prendre  ce 
dernier  parti,  et  il  a pratiqué  la  section  du  périnée  avant 
de  toucher  à la  fistule.  Bien  que  le  résultat  n ait  pas 
répondu  à son  attente,  il  croit  que  cette  méthode  peut 
rendre  de  gTands  services,  surtout  lorsqu’il  existe  une 
atrésie  de  la  vulve  ou  un  rétrécissement  du  vagin,  et  que 
la  fistule  ne  siège  pas  trop  loin  du  périnée. 

Déjà,  en  1798,  Saucerotte  avait  entrevu  les  avantages 
d’une  pareille  méthode.  Dans  un  cas  de  fistule  qui  avait 
résisté  à une  première  opération,  il  se  décida  à faire  la 
section  du  sphincter  de  l’anus  qui  restait  isolé  comme 
une  corde  tendue  et  opposait  une  résistance  à la  libre 
issue  des  matières  fécales.  Cette  opération  donna  un 
excellent  résultat. 

En  1854,  la  section  du  périnée  fut  pratiquée  avec 

succès  par  M.  Baker-Brown. 

Enfin,  en  1859,  M.  Richet  employa  ce  moyen  chei 
une  malade  atteinte  d’une  fistule  recto- vaginale  com- 
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piiquée  d’un  rétrécissement  du  rectum.  Le  succès 
justifia  pleinement  sa  conduite  (1). 

Voici,  d’après  M.  Richet,  les  avantages  de  celte  mé- 
thode. 

On  facilite  beaucoup  les  manœuvres  opératoires,  et  on 
évite  la  contraction  spasmodique  du  sphincter  anal  et 
par  suite,  les  épreintes  incessantes  qui  compromettent 
souvent  le  succès  de  l’opération. 

Nous  savons,  en  effet,  que  toutes  les  fois  qu’on  pra- 
tique une  opération  dans  le  voisinag’e  de  l’anus,  il 
survient  une  contraction  du  sphincter.  Or,  dans  le  cas 
présent,  cette  contraction  est  excessivement  nuisible. 
Les  g*az  et  les  matières  liquides  s’accumulent  dans  le 
rectum,  s’interposent  dans  la  fissure  et  font  manquer 
l’adhésion. 

Cela  posé,  je  vais  décrire  le  procédé  de  M.  Richet. 

*'■  L’opération  se  compose  de  trois  temps  : 

1er  temps.  Division  du  périnée  et  de  la  cloison. 

2e  temps.  Avivement. 

3e  temps.  Suture. 

M.  Richet  fait  placer  ordinairement  la  malade  dans  la 
position  de  la  taille,  les  cuisses  et  les  jambes  maintenues 
fléchies  et  écartées  par  deux  aides  ; cependant,  si  la  ma- 
lade est  atteinte  d’une  affection  du  rectum,  comme  la 
femme  qu’il  a opérée  à l’hôpital  Saint-Louis,  il  la  fait 
placer  sur  les  coudes  et  les  g'enoux,  afin  de  pouvoir  en- 
lever plus  aisément  toutes  les  parties  malades.  Dans  oe 
cas,  l’opération  par  le  rectum  est  indiquée. 

( 1 ) Nous  verrons  plus  loin  que  ce  procédé  a été  également  préconisé 
par  le  professeur  Simon  de  Rostock. 
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1er  temps.  — M.  Richet,  après  avoir  appliqué  le  spécu- 
ura  de  Bozeman,  introduit  par  l’anus  une  sonde  can- 
nelée qu’il  fait  sortir  par  l'orifice  vaginal  de  la  fistule, 
puis,  avec  un  bistouri  on  une  paire  de  ciseaux,  il  fait  la 
section  du  périnée  et  de  la  cloison.  Cette  opération  pré- 
liminaire facilite  beaucoup  l’avivement. 

2°  temps.  — Avivement.  — Un  bistouri  droit  ou  coudé 
est  plong’é  sous  la  musqueuse  vaginale  pendant  qu’un 
doigt,  introduit  dans  le  rectum,  dirige  la  pointe  de  l’in- 
strument de  façon  à ce  que  la  muqueuse  rectale  ne  soit 
pas  intéressée.  On  pratique  ainsi  de  chaque  côté  de  la 
fistule  un  avivement  oblique  n’intéressant  que  la  mu- 
queuse vaginale,  sur  une  largeur  de  5 à G millimelies 
environ.  Le  chirurgien  a bien  soin  de  ménager  sur  les 
deux  lèvres  de  la  fente  un  liséré  de  1 millim.  de  largeur. 
Cette  manœuvre  présente  quelquefois  des  difficultés , on 
soulève  alors  la  muqueuse  vaginale  avec  1 érigne  de 
Sims  ou  la  pince  à griffes  de  Bozeman,  et  on  la  dissè- 
que avec  des  ciseaux  droits  ou  courbes.  Autant  que 
possible,  il  faut  disséquer  chaque  côté  en  un  seul  lam- 
beau, de  façon  à ne  pas  laisser  un  reste  de  muqueuse  au 

milieu  des  surfaces  saignantes. 

L’avivement  terminé,  une  injection  d’eau  fraîche  est 
faite  dans  le  vagin;  puis  on  éponge  les  surfaces  sai- 
gnantes avec  le  plus  grand  soin,  et,  après  s être  bien 
assuré  que  l’avivement  est  parfait,  on  pratique  la 

suture. 

3e  temps.  — Suture.  — M.  Richet  se  sert  de  fils  d ar- 
gent, qui  sont  plus  faciles  à serrer  que  les  fds  de  soie. 
Pour  les  passer  à travers  les  lèvres  de  la  fistule,  il  lait 
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usag’e  de  l'aiguille  tubuléede  Starlin,  ou  bien  d’aigu i lies 
courbes  ordinaires. 

Ces  dernières  sont  même  préférables  à l’aiguille  tabu- 
lée de  Starlin,  qui  exig’c  une  certaine  habitude,  se  dé- 
rangée facilement  et  fait  des  trous  d’une  dimension 
beaucoup  trop  considérable,  et  dans  lesquels  les  fils 
jouent. 

Il  faut  avoir  un  certain  nombre  d’aigoiilles  courbes 
pour  ne  pas  être  pris  au  dépourvu;  car,  en  traversant  des 
tissus  cicatriciels,  elles  peuvent  se  casser  ou  se  tordre. 
Pour  passer  les  fils,  le  chirurgien  saisit  une  de  ces  ai- 
g'uilles  avec  une  pince  à pressiou  continue,  l’enfonce 
dans  une  des  lèvres  à 5 millim.  en  dehors  de  la  sur- 
face saigmante,  et  après  un  court  trajet  sous  la  partie 
avivée,  la  fait  sortir  dans  le  liséré  qu’il  a ménagé  sur 
le  bord  de  la  fistule,  puis  il  répète  dans  la  lèvre  opposée 
la  même  manœuvre,  mais  en  sens  {inverse.  Un  doigd 
préalablement  introduit  dans  le  rectum  dirigée  la  pointe 
de  l’aigoiille  et  l’empêche  d’intéresser  la  muqueuse  rec- 
tale. On  applique  ainsi  de  haut  en  bas  un  certain 
nombre  de  fils,  suivant  l’étendue  de  la  solution  de 
continuité;  après  quoi  on  les  tord  sur  eux-mêmes  avec 
une  pince  {à  mors  plats  ou  avec  un  serre-nœud,  et  on 
les  coupe  à 7 ou  8 millimètres  de  la  ligme  de  réunion. 
On  peut  constater  ensuite  de  visu  et  par  le  toucher  que 
les  bords  de  la  cloison  sont  parfaitement  rapprochés  et 
qu’ainsi  se  trouvent  reformés  le  vagân  en  avant  et  le 
rectum  en  arrière. 

Seulement  le  vagùn  est  légèrement  rétréci,  tandis  que 
le  rectum  qui  n’a  subi  aucune  perte  de  substance  paraît 
avoir  ses  dimensions  normales,  et  sur  sa  face  antérieure, 
on  peut  sentir  avec  le  doigd  comme  une  crête  long’itu- 
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dinale  nu  un  raphé  produit  par  les  bords  de  la  mem- 
brane muqueuse  rectale,  rebroussés  par  la  suture  vagi- 
nale. (Ces  bords  tuméfiés  empêcheront  plus  tard  les  gaz 
et  les  liquides  stercoraux  de  filtrer  entre  les  lèvres  de 
la  plaie). 

Cela  fait,  on  pratique  la  réunion  du  périnée  avec 
trois  points  de  suture  entrecoupée,  ou  bien  à l’aide  de 
la  suture  enchevillée  (procédé  de  Roux)  : seulement  on 
aura  soin  d’enfoncer  les  aiguilles  assez  profondément 
dans  les  tissus,  de  manière  à bien  rapprocher  les  surfa- 
ces saignantes. 

L’opération  terminée,  la  malade  est  reportée  dans 
son  lit;  un  coussin  est  placé  sous  les  genoux,  de  ma- 
nière que  les  jambes  soient  fléchies  sur  les  cuisses. 

•-<  , 7*  ■'  U 


SOINS  CONSÉCrTTFS. 
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1 . Des  irrigations  d eau  fraîche  sont  faites  toutes  les 
deux  heures. 

2.  1 décigramme  d’extrait  d’opium  en  10  pilules  est 
administré  dans  les  vingt -quatre  heures. 


3.  On  permet  seulement  des  bouillons  et  de  légers 
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potages . 

4.  Une  sonde  à demeure  est  placée  dans  la  vessie,  afin 
d'empêcher  l’urine  de  baigner  la  plaie. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  on  continue  le 
même  traitement,  et  on  permet  une  nourriture  plus 
substantielle.  — Viande  rôtie,  vin  de  Bordeaux,  etc. 

M.  Richet  enlève  les  fils  du  cinquième  au  dixième  ou 
douzième  jour,  suivant  que  les  tissus  ont  plus  ou  moins 
de  tendance  à l’adhésion.  Il  les  ôte  tous  le  môme  jour, 
ou  bien  successivement,  à un  ou  plusieurs  jours  d in- 
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tervalle. 


OBSERVATION  X. 
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Fistule  recto- vaginale  avec  déchirure  incomplète  du  périnée;  seotiou  du  périuée; 

suture  en  surjet.  Guéi-iaon  par  Saucerotte  de  Lunéville  (Mélanges  de  cljjrurg., 

p.  5:10). 

Une  femme,  Agée  de  25  ans,  est  accouchée  de  son  premier  enfant 
à la  campagne,  le  22  vendémiaire  de  l’an  VI.  La  tête  du  fœtus,  fort 
rrosse,  est  restée  soixante-dix  heures  au  passage;  l’accouchement 
a été  terminé  par  le  forceps.  La  fourchette,  ainsi  que  la  cloison 
recto-vaginale,  excepté  le  sphincter  de  l’anus,  ont  souffert  un  dé- 
chirement; et  lorsque,  dans  les  premiers  jours  après  l’accouche- 
ment, les  matières  se  sont  présentées,  une  partie  a pris  sa  route  par 
l’anus,  tandis  que  l’autre  l’a  prise  par  le  vagin.  C’est  dans  cet  état 
que  cette  dame  est  venue  à Lunéville  plus  de  quarante  jours  après 
ses  couches. 

Dans  l’examen  que  j’ai  fait  de  la  lésion,  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  le  spéculum,  j’ai  trouvé  que  la  crevasse  de  la  paroi  recto- vagi- 
nale, longue,  dans  la  direction  de  l’axe  du  corps,  d’environ  4 cen- 
timètres, commençait  au-dessus  du  sphincter  de  l’anus,  celui-ci 
jouissant  de  son  intégrité,  et  restant  isolé  entre  la  déchirure  de  la 
fourchette  et  celle  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Je  désirai  consulter  plusieurs  accoucheurs,  qui,  pour  la  plupart, 
furent  d’avis  de  tenter  la  réunion  de  la  paroi  recto-vaginale  en 
avivant  les  bords,  et  en  pratiquant  la  suture. 

L’opération  fut  faite  trois  mois  et  vingt  jours  après  l’accident. 
Voici  mes  procédés  opératoires  : J’ai  fait  couper  la  branche  ascen- 
dante de  mon  spéculum,  parce  que  celle-ci  n’aurait  pu  s’appuyer, 
dans  son  ascension  contre  le  pubis,  sans  qu’elle  fît  presser  les 
deux  inférieures  sur  la  cloison  recto-vaginale,  ce  qui  aurait  gêné 
l’action  de  l’instrument  porte-aiguille  dont  il  sera  question  plus 
bas;  au  lieu  que  le  spéculum  dilatatoire  n’étant  qu’à  deux  bran- 
ches, le  citoyen  Roussel,  chargé  de  cette  partie,  les  portant  contre 
l’arcade  du  pubis,  devait  laisser  absolument  à découvert  la  paroi 
recto-vaginale. 

J ai  fait  faire  une  gouttière  mince  en  bois  de  noyer  pour  l’intro- 
duire, sur  le  doigt  indicateur  gauche,  dans  l’anus,  afin  de  pratiquer 
sur  sa  partie  convexe  les  incisions  nécessaires  avec  deux  instruments, 
dans  le  premier,  en  forme  de  coutelet,  et  l’autre  en  forme  de  ru- 
gine;  j’avais  de  plus  les  ciseaux  droits  et  courbes  ordinaires,  et 
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d’autres  dont  les  lames  sont  courbes  sur  le  plat.  J'ai  fait  construire 
deux  aiguilles  d'une  courbure  différente,  la  plus  courte  m'ayant 
servi  pour  les  points  supérieurs,  et  la  plus  longue  pour  les  deux  du 
côté  du  sphincter,  après  avoir  retiré  le  fil  double  ciré  du  chas  de 
la  première,  pour  le  faire  passer  dans  celui  de  la  seconde. 

Enfin  j’ai  fait  établir  un  instrument  porte-aiguille,  sur  lequel  le 
talon  des  aiguilles  peut  être  lixé  à droite  et  à gauche,  en  ligne  hori- 
zontale et  en  ligne  oblique,  et  même  en  ligne  droite,  selon  Taxe  de 
l’instrument.  Mon  intention  a été  de  pratiquer  la  suture  du  pelletier 
ou  à surjet,  comme  la  plus  sûre  et  la  plus  unissante,  en  allant  de 
ma  droite  à ma  gauche,  par  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  vers  le 
fond  du  vagin.  D’après  ce  plan,  il  a fallu,  à chaque  point  passé  dans 
les  deux  lèvres  de  l’incision,  démonter  l’aiguille  par  le  moyen  de  la 
vis  adaptée  à l’instrument,  et  de  pincettes  ,avec  lesquelles  on  main- 
tenait cette  aiguille,  et  on  la  reportait  au  dehors  du  vagin  pour  la 
monter  de  nouveau.  II  y a eu  six  points  complets,  c’est-à-dire  que 
chaque  bord  de  la  solution  de  continuité  a été  perforé  six  fois.  J’ai 
assuré  au  bout  du  lil  un  petit  rouleau  de  linge  enduit  d’emplâtre  de 
Nuremberg,  afin  de  tenir  lieu  dé  nœud  sur  la  première  perforation, 
tandis  que,  sur  la  dernière,  le  lil  double  ciré  a été  ouvert  en  deux 
et  lié  sur  un  petit  rouleau  auprès  du  sphincter  de  l’anus.  L’opéra- 
tion terminée,  j’ai  introduit  dans  le  vagin  un  linge  couvert  de 
baume  du  Pérou,  et,  dans  l'anus,  une  canule  de  plomb  un  peu 
aplatie,  courbée  selon  la  convexité  de  l’os  sacrum,  évasée  par  le 
haut,  et  assez  longue  pour  que  l’extrémité  supérieure  portât  au  delà 
du  plus  élevé  des  points  de  suture. 

La  malade  a été  mise  à une  diète  sévère  pour  favoriser  la  consti- 
pation Au  onzième  jour,  il  est  survenu  de  si  pressantes  épreintes. 
que  l’on  n’a  eu  que  le  temps  de  retirer  la  canule,  et  la  malade  a 
rendu  avec  de  vives  douleurs,  et  avec  effusion  de  sang,  des  crotins 
qui  ont  déchiré  les  trois  points  inférieurs,  de  manière  que  les 
excréments  ont  presque  tous  passé  par  le  vagin.  Quelques  jours 
après,  en  examinant  l’état  des  parties,  nous  avons  vu  que  la  plaie 
n’avait  à peu  près  que  la  moitié  de  la  grandeur  que  nous  avions 
observée  auparavant,  et  que  la  ligure,  au  lieu  d’être  longitudinale, 
était  triangulaire,  ayant  la  base  vers  le  sphincter.  Cette  dame  est 
soumise  à une  nouvelle  opération , qui  a été  faite  environ  un 
mois  après  la  première  ; mais  nous  avons  pris  une  voie  inverse 
Ie  nous  avons  supprimé  la  canule  qui  avait  été  fort  incommode, 
et  dont  la  présence  avait  sans  doute  causé  une  rétention  d urine. 
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c(i  qui  3 mis  la  malade  dans  le  cas  <1  etre  sondee  plusieurs 
lois  ; 2°  au  lieu  de  provoquer  la  constipation,  nous  avons  entre- 
tenu la  liberté  du  ventre;  3°  nous  avons  permis  une  nourriture 
peu  abondante,  avec  cela,  relâchante  et  rafraîchissante;  4°  nous 
nous  sommes  résolus  à faire  la  section  du  sphincter  de  l’anus 
(c’était  l’opinion  de  l’un  d’entre  eux),  d'autant  mieux  qu’il  restait 
isolé  comme  une  corde  tendue,  qu’il  opposait  une  résistance  à la 
libre  issue  des  matières  fécales,  et  que,  d’ailleurs,  il  était  à pré- 
sumer que  les  libres  musculaires  pourraient  faciliter  la  réunion  des 
parties  adjacentes;  je  crois  même  que,  si  cette  section  eût  été  laite 
lors  de  la  première  opération,  la  déchirure  des  trois  points  infé- 
rieurs n’aurait  pas  eu  lieu.  D’après  toutes  ces  considérations,  j’ai 
coupé  le  sphincter  auprès  de  la  fesse  droite,  ce  qui  m’a  beaucoup 
facilité  l’avivement;  ensuite  j’ai  pratiqué  quatre  nouveaux  points  de 
suture;  le  dernier  de  ces  points  unissait  le  sphincter  avec  les 
parties  inférieures  de  la  division  de  la  paroi  recto-vaginale,  ce  qui 
donnait  une  forme  ovale  au  sphincter. 

Enfin,  voici  l’état  de  cette  citoyenne  trois  mois  après  la  deuxième 
opération  : elle  est  maîtresse,  malgré  la  section  du  sphincter  de 
l’anus,  de  retenir  ou  d’évacuer  à volonté  les  excréments  durcis  et 
même  ceux  qui  sont  liquides;  2°  la  partie  inférieure  du  vagin  pré- 
sente plusieurs  froncis  et  plusieurs  petites  bosses  qui  en  rétrécissent 
l’entrée  ; 3°  à l’endroit  de  la  section  du  sphincter,  il  y a à l’extérieur 
une  espèce  de  petite  gouttière  où  les  matières  stercorales  solides  ne 
séjournent  pas  lorsque  cette  dame  va  à la  selle,  mais  où  celles  qui 
sont  fluides  s’arrêtent. 

OBSERVATION  XI. 

Fistule  recto -vaginale  consécutive  à une  suture  du  périnée  suivie  [de  succès;  sec- 
tion du  périnée.  Guérison  par  M.  Baker-Brown  (in  Médical  Tims,  1855). 

Mroe  B...,  âgée  de  25  ans,  eut  son  premier  enfant  avant  l’âge  de 
20  ans.  — Le  travail  fut  très-laborieux  et  nécessita  l’emploi  des 
instruments.  Il  fut  suivi  d’une  déchirure  complète  du  périnée,  avec 
impossibilité  de  retenir  les  matières  fécales. 

En  octobre  1853,  une  première  opération  fut  pratiquée  dans  le  but 
de  réparer  cette  infirmité  qui  excluait  la  malade  de  toute  société;  la 
réunion  n’eut  lieu  que  superficiellement;  elle  laissa  au-dessus  du 
plancher  périnéal  une  large  ouverture  permettant  le  passage  facile 
des  matières  du  rectum  dans  le  vagin,  de  sorte  que  l’état  de  la 
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malade  tut  plutôt  empiré  q a’ amélioré.  Deux  nouvelles  opérations 
furent  tentées  pour  fermer  cette  ouverture  et  n’amenèrent  aucun 
bénéfice  bien  évident. 

A,  l’examen  on  trouva,  toujours  au-dessus  du  périnée,  entre  le 
rectum  et  le  vagin,  une  ouverture”  de  communication,  admettant 
l’extrémité  du  doigt  indicateur.  L’opérateur  jugea  convenable,  pour 
être  plus  certain  du  résultat,  de  diviser  de  nouveau  complètement 
le  périnée.  Il  aviva  les  bords  avec  beaucoup  de  soin  et  fit  la  suture 
des  lèvres  de  la  plaie,  en  remplaçant  avec  avantage,  dit-il,  les  bouts 
de  soude  par  des  pièces  métalliques. 

Le  reste  du  traitement  n’offrit  rien  de  remarquable.  Le  quatrième 
jour,  les  sutures  profondes  furent  enlevées,  et  les  jours  qui  suivi- 
reuL  la  malade  se  plaignit  de  sentir  quelquefois  des  gaz  passer  par. 
le  vagin,  bien  q.uc  la  plus  grande  partie  suivit  la  voie  naturelle. 

Le  huitième  jour,  un  examen  fait  avec  soin  permit  de  voir  une 
petite  ouverture  restée  à la  partie  la  plus  reculée  de  l'ancienne 
fistule,  en  laissant  passer  un  stylet.. 

Il  u’était  pas  douteux  que  cej,te  ouverture  ue  fût  comblée  par  les 
bourgeons  charnus;  eu  tout  cas  le  cautère  actuel  aurait  suffi  poux 
"l’oblitérer.  En  effet,  le  vingt-sixième  jour,  on  ne  retrouvera  plus  la 
moindre  fistule,  et  la  malade  afikma  que  depuis  trois  jours  elle 

n’ avait  rien  senti  passer  par  le  \agiu. 

Une  injection  d'eau  tiède  dans  le  rectum  ne  fit  pas  constater  de 

communication  entre  les  deux  organe--. 

Quinze  jours  plus  tard  la  malade  s’eu  retournait  chez  elle,  par- 
faitement bien  portante,  et  retenant  très-bien  ses  matières  fécales 
( Gazette  hebdomadaire , 1855,  page  302.) 


OBSERVATION  XII. 

Fistule  recto-vaginale  ; rélréciaacment  anal  et  ulcération»  de  nature  indéterminé.'  i 
section  du  périnée;  ablation  des  parties  malades  ; avivement  des  lèvres  de  la  fls- 
tulc  ; néuniou  par  une  suture  entrecoupée..  Gruécisou.. 

■ Observation  communiquée  par  M.  le  professeur  Richet' 

Le  24  mai  1859,  M.... (Adèle),  âgée  de  32  ans,  coutimèi’e,.  est  en- 
trée à Vh&pital  Saint-Louis  pour  une  métrite.  , 

A la  suite  rie  celle  attention,  elle  a eu  au  phlegmon  pen-uterin 

qui  s’est  terminé  par  suppuration- 

Le  pus  a fusé  entre  les  parois  rectale  et  vaginale,  mais,  ne  pour 
vaut  arriver  jusqu’à  la  couche  de  tissu  «eUulaire  sous-cutane, à 
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cause  de  la  rive  résistance  que  lui  opposaient  les  muscles  du  péri- 
née, il  s’est  fait  jour  à la  fois  dans  le  réélu m et  le  vagin. 

Dès  lors  s’est  établie  une  fistule  faisant  eonmimiiqUer  ‘ees  deux 
cavités,  et  affligeant  la  malade  d’une  infirmité  ‘dégdûfaiife.  Cotte 
fistule,  située  à 3 centimètres  environ  de  l’orifice  vulvaire,  donne 
issue  à dès  gaz  et  à des  ‘matières  fécales;1  on  peut  V iritrodirire  fiar 
le  rectum  une  sonde  cannelée  qui  vient  ressortir  par  le  vagin. 

Dé  plus,  on  trouve,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  près  de 
Corffiee  anal,  une  ulcération  qui  feposè  imf  une  base  imtufée.  Cette 
ulcération  cause  à la  malade  des  douleurs  intolérable^  quand  elle 


va  à la  selle  ou  quand  on  pratique  le  toWch-er  rectal. 

Les  douleurs  deviennent  surtout  pénibles  depuis  quelque  temps, 
et  il  est  facile  de  constater  qu’il  existe  efi  e b point  un  rétrécissement 
du  rectum  avec  des  brides  dans  l’intérieur  de  cet  organe.  La  ma- 
lade se  plaint  vivement  dé  tfes^dou Leurs  et  réclame  instamment  une 
opération.  Des  lavements  de  ratanhia  et  des  cautérisations  répétées 
avec  le  nitrate  d’argent  amènent  un  càlme  momentané,  rhais  cette 
amélioration  n’est  pas  durable,  et  le  19  juillet  on  procède  à l’opé- 
ration. 


La  malade  est  légèrement  qlilqroXorraée  et  placée  sur  les  coudes 
et  les  genoux.  M.  Rjoliet,  pour  être  plus  certain 'd’atteindre  toutes 
les  parties  malades,  se  décide  à fendre  le  périnée. 

Il  introduit  par  le  vagiu  uue  sonde  cannelée  qu’il  fait  .sprtir  par 
l’orifice  rectal  de  la  fistule,  et  avec  un  bistouri  il  pratique  la  section 
du  périnée  et  de  la  eloison.  Cette  opération  préliminaire  lui  per- 
met de  constater  de  visu  que  toute  la  partie  antérieure  du  rectum, 
jusqu; à 3.  centimètres  ap-dessus  de  l’anus,  est  épaissie  et  présente 
plusieurs pçÿ^s  indurés  et  ulcérés. 

L’orifice  rectal  de  la  fistule  est  situé  au  milieu  de  ces  tissus  indu- 
rés. .M.  Richet  pratique  alogs  de  gliaque  côté  une  dissection  minu- 
tieuse et  enlève  toutes  les  parties  malades  sans  toucher  à la  partie 
postérieure  du  rectum  qui  paraît  saine.  Cela,  fait,,  il  avive  les  bords 
de  la  fistule,  qu’il  réunit  par  une  suture  entrecoupée. 

Il  fait  passer  les  fils  du  rectum  vers  le  vagin  à 5 ou  6 miLümotros 
d^konls  de  la  fistule  et  peut  adosser  ainsi  deux  surfaces  saignantes 
d une  certaine  étendue.  La  suture  terminée,  il  est  facile  de  consta- 
ter du  côté  du  vagin  une  petite  crête  saillante  formée  par  les  bords 
rebroussé-,  de  la  fistule  et  de  la  cloison. 

On  passe  ensuite  à la  réunion  du  périnée,  qui  est  pratiquée  à 
l’aide  de  trois  points  de  suture  enchevillée  -.procédé  de  Roux). 
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La  malade  a perdu  peu  de  sang  pendant  l’opération.  Les  artères 
intéressées  au  nombre  de  3 sont  liées  sur-le-champ.  On  fait  un  pan- 
sement simple,  et  la  malade  est  reportée  dans  son  lit. 

20  juillet.  La  malade  a eu  une  selle  ce  matin;  la  plaie  a un  bel 
aspect. 

Le  24.  On  enlève  les  points  de  suture  qui  ont  très-bien  tenu. 

Le  25.  Le  périnée  est  bien  réuni.  En  introduisant  le  doigt  dans 
le  vagin,  on  constate  que  la  fistule  est  complètement  cicatrisée. 

La  plaie  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  se  couvre  de  bour- 
geons charnus.  On  continue  les  pansements  simples. 

18  août.  On  examine  de  nouveau  la  malade. 

La  plaie  du  rectum  est  à peu  près  cicatrisée. 

La  fistule  ne  s’est  pas  reproduite. 

OBSERVATION  XIII. 

Fistule  recto-vaginale;  cinq  opérations;  décollement  de  la  paroi  recto-vaginale  ; avi- 
vement et  suture;  opération  par  la  méthode  américaine;  section  du  périnée.  In- 
succès. 


R....  (Caroline),  âgée  de  54  ans,  domestique,  est  entrée  à THôtel- 
Dieu,  salle  Saint  Maurice,  n°  10,  le  2 février  1867. 

Cette  femme,  d’une  constitution  nerveuse  et  sèche,  jouit  habi- 
tuellement d’une  bonne  santé;  elle  a eu  trois  enfants;  deux  sont 
morts  en  bas  âge,  l’enfant  qui  survit  est  hémiplégique. 

Les  deux  premiers  accouchements  ont  eu  lieu  naturellement  et 
n’ont  présenté  aucune  difficulté.  Le  troisième,  qui  remonte  à qua- 
torze ou  quinze  ans,  s’est  terminé  spontanément;  mais  le  travail  a 
été  fort  long  et  très-laborieux.  La  tête  est  restée  plus  de  vingt- 
quatre  heures  au  passage. 

Quelque  temps  après,  à une  époque  qu’elle  ne  peut  préciser,  la 
malade  s’aperçut  que  les  matières  fécales  sortaient  par  le  vagin. 
Elle  resta  trois  ou  quatre  ans  sans  se  faire  soigner;  puis  elle  vint  à 
Paris  et  entra  à l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  Gerdy. 
M.  A.  Guérin,  qui  remplaçait  alors  ce  chirurgien,  se  décida  à l’opé- 
rer; il  a donné  les  détails  de  cette  opération  dans  son  Traité  de  mé- 
decine opératoire.  « La  communication  entre  le  rectum  et  le  vagin, 
dit  M.  Guérin,  étant  très-large,  du  tissu  de  cicatrice  entourant 
l’ouverture  dans  une  grande  étendue,  je  craignis  que  la  suture 
seule  ne  fût  impuissante  dans  un  cas  aussi  grave. 

« Reconnaissant  d’ailleurs  que  le  débridement  par  l'incision  du 
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vagin  à son  insertion  sur  l’utérus,  ne  pouvait  avoir  aucune  in- 
fluence sur  les  bords  d’une  ouverture  fistuleuse,  que  des  tissus 
indurés  entouraient  dans  une  grande  longueur,  je  pensai  que  le 
seul  moyen  de  maintenir  en  contact  les  lèvres  avivées  de  la  fistule, 
était  d’en  produire  le  relâchement  par  le  décollement  des  parois 
naturellement  unies  du  vagin  et  du  rectum.  (Suit  la  description  de 
l’opération,  que  nous  avons  déjà  donnée,  page  49.) 

« Au  bout  de  cinq  jours,  j’avais  enlevé  tous  les  lils,  et  la  plaie  du 
vagin  paraissait  fermée,  lorsque  cette  femme,  qui  n’était  plus  ré- 
glée depuis  cinq  ou  six  mois,  eut  subitement  des  règles  d’une  telle 
abondance  qu’elles  me  firent  craindre  une  hémorrhagie. 

« Ce  n’étaient  que  les  règles  ; mais  l'écoulement  de  sang  qu’elles 
produisirent  parvint,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à écarter  des 
parties  qui  seraient  certainement  restées  unies  sans  cet  accident.  » 
(A.  Guérin.) 

M.  Guérin  pratiqua  cette  opération  en  1857  : depuis  cette  époque, 
deux  nouvelles  opérations  ont  été  tentées  par  le  même  chirurgien 
et  sont  restées  également  sans  résultat.  Il  faut  noter  que,  les  deux 
fois,  M.  Guérin  a pratiqué  l’avivement  et  la  suture  sans  décoller  la 
paroi  recto-vaginale. 

La  dernière  opération  fut  faite  à l’hôpital  Saint-Louis  en  1863. 
Quelques  jours  après,  le  malade  aurait  eu  plusieurs  attaques  d’hys- 
térie et  aurait  arraché  les  fils.  (Communication  orale  deM.  Guérin.) 

État  actuel.  — Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  qu’il  existe, 
à 3 centimètres  environ  de  la  vulve,  une  fente  dont  les  bords  sont 
durs,  comme  cartilagineux. 

La  paroi  gauche  du  vagin  adhère  fortement  au  pubis  ; il  en  ré- 
sulte que  le  bord  gauche  de  la  fistule  est  fortement  tendu.  Le  spé- 
culum univalve,  introduit  dans  le  vagin,  permet  de  découvrir  un 
orifice  ovalaire  ayant  2 centimètres  de  long  sur  1 centimètre  de 
large  et  circonscrit  par  un  tissu  de  cicatrice  blanchâtre.  Cet  orifice 
est  situé  à gauche  de  la  ligne  médiane;  son  grand  diamètre  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite.  La  paroi  recto-vagi- 
nale située  en  avant  de  la  fistule  est  très-épaissie,  et  le  périnée, 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  présente  trois  étages. 

L’étage  supérieur  est  constitué  par  la  fourchette,  qui  forme  une 
espece  de  bride  très-résistante  s’étendant  d’un  côté  du  vagin  à 
l’autre.  Cette  bride  rétrécit  l’orifice  vulvaire  et  rend  l’exploration 
de  la  fistule  excessivement  difficile. 

Le  deuxième  étage  correspond  à une  excavation  assez  profonde 

1867.  — Serres. 
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située  entre  les  parois  vaginale  et  rectale.  Enfin  le  troisième  étage 
est  constitué  par  la  partie  antérieure  de  la  cloison  rectale. 

Cette  disposition  du  périnée  parait  être  le  résultat  de  la  première 
opération.  Les  gaz  et  les  matières  fécales  s’échappent  involontaire- 
ment par  le  vagin,  et  les  soins  de  propreté  les  plus  minutieux  ne 
peuvent  empêcher  une  odeur  infecte  : aussi  la  malade  désire  ar- 
demment d’être  débarrassée  de  cette  cruelle  iniirmitéqui  l’exclutde 
toute  société. 

Après  avoir  préparé  la  malade  par  des  purgatifs,  M.  Richet 
pratiqua  l’opération  le  19  mars. 

La  malade  fut  couchée  sur  le  fauteuil  à spéculum  et  placée  dans 
la  position  de  la  taille.  Un  aide  fut  chargé  de  relever  avec  le  spé- 
culum de  Bozeman  la  paroi  supérieure  du  vagin,  de  manière  à 
mettre  bien  à découvert  la  paroi  recto-vaginale. 

La  fistule  étant  ainsi  accessible  à l’opérateur,  M. Richet,  qui  s’était 
d’abord  proposé  de  fendre  le  périnée,  à cause  de  l’atrésie  de  la  vulve, 
renonça  à son  projet  et  pratiqua  l’avivement  de  la  façon  suivante  : 
11  souleva  la  muqueuse  vaginale  avec  l’érigne  de  Sims  et  dissé- 
qua tout  autour  de  la  fistule  un  large  lambeau,  en  ayant  bien  soin 
de  ne  pas  intéresser  la  muqueuse  rectale  et  de  ménager  un  liséré  de 
1 millimètre  de  largeur  sur  le  bord  libre  de  la  fistule.  L’avivement 
terminé,  une  injection  d’eau  fraîche  fut  faite  dans  le  vagin,  et  l’on 
procéda  à la  suture  en  commençant  par  l'extrémité  supérieure. 
Une  aiguille  tubulée  de  Startin  fut  enfoncée  dans  la  lèvre  gauche 
à o millimètres  en  dehors  de  la  surface  saignante,  et,  après  un 
court  trajet  entre  les  muqueuse  rectale  et  vaginale,  vint  sortir 
sur  le  bord  de  la  fistule,  pour  suivre  dans  la  lèvre  opposée  le  même 
trajet,  mais  en  sens  inverse;  mais  cette  aiguille,  un  peu  grosse,  dé- 
termina un  écoulement  de  sang  assez  considérable  qui  rendit  les 
manœuvres  très-difficiles.  On  finit  cependant  par  arrêter  l’hémor- 
rhagie, en  comprimant  légèrement  les  surfaces  saignantes  avec  des 
morceaux  d’éponge  adaptés  dans  de  longues  pinces. 

Trois  fils  furent  ensuite  passés  en  avant  du  premier  avec  une 
aiguille  plus  fine.  En  tout,  quatre  points  de  suture. 

Après  avoir  serré  les  fils  avec  un  serre-nœud,  on  put  constater 
que  les  bords  de  la  fistule  formaient  du  côté  du  rectum  une  crête 
saillante.  Le  diamètre  de  ce  conduit  n’était  nullement  rétréci,  puis- 
qu’on n’avait  pas  touché  à la  muqueuse  rectale. 

L’opération  terminée,  une  injection  fut  faite  dans  le  rectum  et  le 
vagin,  et  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit. 
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Prescription  : 0,10  centigrammes  d’extrait  thébaïqueen  10  pilules, 
une  toutes  les  heures;  bouillon,  potage;  cathétérisme  toutes  les 
quatre  heures. 

Dans  le  cours  de  l’opération  qui  a duré  une  heure,  M.  Richet  a 
rencontré  quelques  difficultés  : les  aiguilles  pénétraient  difficile- 
ment dans  les  tissus.  Deux  se  sont  tordues,  et  deux  lils  se  sont 
cassés  au  moment  de  la  torsion;  on  a été  obligé  de  les  remplacer. 

20  mars.  La  malade  a bien  dormi  cette  nuit;  pas  de  fièvre,  ventre 
souple,  non  douloureux;  léger  écoulement  de  sang. 

Injection  d’eau  fraîche  dans  le  vagin;  0,05  centigrammes  d’ex- 
trait thébaïque  en  5 pilules;  bouillon;  potage;  œuf. 

Le  21.  L’écoulement  sanguin  s’est  arrêté.  Pas  de  fièvre.  — Même 
prescription. 

Le  23.  La  suppuration  commence  à s’établir.  Pas  de  selles  de- 
puis l’opération.  Par  le  toucher  rectal,  on  constate  un  boudin  fécal 
arrivant  jusqu’à  la  fistule.  — Injection  d’eau  fraîche  dans  le  vagin  ; 
on  continue  l’opium. 

Le  24.  La  malade  a eu  deux  selles  : la  première  dure,  la  seconde 
demi-liquide;  elle  prétend  que  rien  n’est  sorti  par  le  vagin;  mais, 
en  faisant  l’injection,  on  ramène  une  certaine  quantité  de  matières 
fécales  liquides.  Cependant,  par  le  toucher,  on  ne  constate  pas  de 
pertuis  fistuleux.  — Même  prescription. 

Le  25.  Une  selle  demi-liquide  cette  nuit.  Le  liquide  injecté  ne 
ramène  pas  de  matières  fécales.  — On  continue  l’opium;  une 
portion. 

Le  26.  Pas  de  selles.  M.  Richet  pratique  le  toucher  vaginal  et 
constate  un  pertuis  fistuleux  au  niveau  du  troisième  fil  qui  a dé- 
chiré les  parties.  La  réunion  parait  s’être  faite  dans  les  autres 
points. 

Le  27.  Rien  à noter. 

Le  28.  Cette  nuit,  insomnie,  céphalalgie,  agitation  et  soubresauts 
des  tendons.  Ce  matin,  la  malade  est  un  peu  plus  calme;  pas  de 
fièvre.  Deux  selles  molles  depuis  hier.  Le  liquide  injecté  ramène 
des  matières  fécales. 

Le  30.  Onze  jours  après  l’opération,  on  enlève  les  quatre  points 
de  suture.  La  réunion  ne  s’est  pas  faite,  l’ouverture  est  aussi  grande 
qu’avant  l’opération. 

22  juin.  M.  Richet  tente  une  nouvelle  opération.  Pour  les  raisons 
que  j'ai  exposées  plus  haut,  il  se  décide  cette  fois  à pratiquer  la 
section  du  périnée. 
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L’opération  se  compose  de  trois  temps. 

1er  temps.  Il  incise  le  périnée  sur  la  sonde  cannelée. 

2e  temps.  Il  fait  l’avivement  d’après  le  procédé  américain. 

3e  temps.  Il  passe  les  fils  à l’aide  d’aiguilles  courbes  ordinaires 
qu’il  saisit  avec  des  pinces  à mors  très-courts.  Sept  (ils  sont  passés, 
trois  pour -la  fistule,  trois  pour  la  cloison;  le  septième,  à anse  très- 
large,  embrasse  les  trois  quarts  antérieurs  du  périnée  (1). 

L’opération  terminée,  une  injection  est  faite  dans  le  vagin  et 
dans  le  rectum,  et  la  malade  est  reportée  dans  son  lit. 

Prescription,  o centigrammes  d’extrait  thébaïque  en  5 pilules. 
Bouillon,  potage,  cathétérisme  toutes  les  quatre  heures. 

Le  23.  La  malade  va  bien.  Pas  d’hémorrhagie,  pas  de  fièvre. 
Ventre  souple,  non  douloureux. 

Même  prescription.  Injection  d’eau  fraîche  matin  et  soir. 

Le2f.  Pas  de  selles  depuis  l’opération.  Bon  appétit.  Une  portion. 
On  continue  l’opium. 

Le  27.  La  malade  a eu  cette  nuit  une  petite  hémorrhagie  qui  s’est 
arrêtée  spontanément;  elle  prétend  que  le  sang  venait  du  rectum. 
Pas  de  selles  depuis  l’opération. 

Même  prescription. 

Le  28.  Le  fil  situé  près  de  l’anus  a déchiré  les  tissus  dans  l’éten- 
due de  1 centimètre  des  deux  côtés.  On  enlève  ce  fil  et  l'on  constate 
que  la  réunion  de  l’étage  inférieur  du  périnée  ne  s’est  pas  faite. 

L’étage  supérieur  paraît  réuni  et  sur  la  ligne  médiane  on  con- 
state un  raphé  correspondant  à la  cicatrice. 

Deux  autres  fils  sont  enlevés,  et  une  injection  est  faite  dans  le 
rectum;  le  liquide  revient  en  partie  par  le  vagin.  A l’aide  du  doigt 
introduit  dans  le  vagin  M.  Bicliet  sent  un  pertuis  fistuleux  situé  à 
2 centimètres  de  l’orifice  vulvaire. 

On  continue  les  pilules  d’opium,  une  portion. 

Le  29.  Une  selle  le  matin.  Les  matières  ne  sont  pas  sorties  par  le 
vagin. 

1er  juillet.  Depuis  deux  jours  violente  céphalalgie;  insomnie,  bour- 
donnements d’oreille.  Ce  matin,  le  faciès  est  injecté.  Pas  de  fièvre. 
— Même  prescription. 


(t)  Ce  temps  de  l’opération  a présenté  quelques  difficultés  : deux  ai- 
guilles se  sont  cassées  et  une  s’est  tordue. 
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Le  2.  Durant  toute  Ja  journée  d’hier  et  une  partie  de  la  nuit,  vive 
agitation,  soubresauts  des  tendons,  subdélirium,  vomissements.  Ce 
matin  la  malade  est  un  peu  plus  calme;  l'ace  toujours  congestion- 
née; 05  à 100  pulsations.  Nous  apprenons  que  la  malade  se  fait 
apporter  en  cachette  du  vin  et  de  l’eau-de-vie;  et  au  dire  de  la 
sœur  elle  aurait  eu  un  véritable  accès  de  delirium  tremens. 

On  enlève  trois  lils.  Il  ne  reste  plus  que  le  dernier.  Le  tiers  supé- 
rieur de  la  listule  paraît  réuni,  mais  au-dessous  il  existe  un  orifice 
aussi  étendu  que  l’ancienne  listule.  Injection  d’eau  fraîche  dans  le 
vagin.  Julep  avec  4 grammes  de  bromure  de  potassium. 

Le  3.  La  malade  va  bien.  Pas  de  lièvre.  Physionomie  naturelle. 
Les  lèvres  de  la  listule  sont  rouges,  recouvertes  de  bourgeons  char- 
nus et  peuvent  se  réunir  par  deuxième  intention. 

Le  8.  On  enlève  le  dernier  fil.  La  partie  supérieure  de  la  fistule 
est  réunie.  Plus  bas  il  reste  une  fistule  assez  étendue  dont  les  lè- 
vres se  cicatrisent  isolément. 

La  malade  quitte  le  service  le  45  août  pour  y rentrer  le  42  octo- 
bre. — Comme  la  réunion  de  l’étage  inférieur  du  périnée  ne  s’est 
pas  faite,  l’orifice  anal  est  plus  large  qu’à  l’état  normal.  Le  périnée 
n’est  plus  représenté  que  par  un  pont  muqueux  qui  a tout  au  plus 
8 ou  10  millimètres  d’épaisseur. 

La  fistule  s’est  agrandie;  elle  a 3 centimètres  de  long  sur  4 cen- 
timètre et  demi  de  large. 

Le  col  de  l’utérus  n’étant  plus  soutenu  vient  faire  hernie  dans  le 
rectum. 

La  malade  est  habituellement  constipée  ; mais  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours  survient  une  véritable  débâcle.  Les  matières  liquides 
s’échappent  par  la  vulve,  tandis  que  les  matières  dures  suivent  la 
voie  normale.  Il  semble  que  la  matrice  en  venant  obturer  la  fis- 
tule empêche  ces  matières  de  passer  dans  le  vagin. 


Réflexions.  Voilà  une  malade  qui  a subi  sans  succès 
5 opérations  pratiquées  par  deux  chirurgiens  dont  tout 
le  monde  apprécie  le  talent  et  la  vaste  expérience. 
Presque  toutes  les  méthodes  ont  été  employées  et  au- 
cune n’a  réussi. 

Faut-il  condamner  pour  cela  la  méthode  américaine 
et  les  procédés  de  MM.  Guérin  et  Richet?  Je  ne  le  pense 
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pas;  nous  avons  eu  affaire  à une  de  ces  fistules  rebelles 
qui  résistent  à toute  espèce  de  traitement,  et  qu’on 
pourrait  ranger  parmi  les  fistules  incurables.  Il  est  vrai 
de  dire  que  la  malade  a présenté  après  chaque  opéra- 
tion divers  accidents  qui  ont  contribué  à en  compro- 
mettre le  succès.  S’il  y a encore  une  opération  à tenter 
chez  cette  malade,  je  crois  que  c’est  le  cas  d’employer 
le  procédé  qui  a réussi  à M.  Simon,  de  Rostock,  et  qui 
consiste  à réunir  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus 
avec  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule. 

Procédé  de  M.  Simon,  de  Rostock. 

Au  moment  où  je  finissais  ce  travail,  j’ai  trouvé  dans 
les  Archives  de  Prague,  du  mois  d octobre  1867,  un 
mémoire  de  M.  le  professeur  Simon,  de  Rostock,  sur  les 
fistules  recto-vaginales. 

Ce  mémoire  m’a  paru  assez  intéressant  pour  que  j’en 
donne  une  analyse  succincte. 

M.  Simon  rattache  ses  procédés  opératoires  à trois 

principaux  : 

1°  Opération  par  le  vagin  ; 

2°  Section  du  périnée  ; 

3°  Opération  par  le  rectum. 

Ir*  Méthode.  — Opération  par  le  vagin. 

M.  Simon  emploie  un  spéculum  à trois  ouvertures 
dans  l’une  desquelles  vient  faire  hernie  la  cloison  recto- 
vaginale;  il  pratique  l’avivement  comme  pour  les  fis- 
tules vésico-vaginales,  c’est-à-dire,  qu  après  avoir  avivé 
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les  bords,  il  enlève  la  muqueuse  vaginale  tout  autour 
de  la  fistule. 

Il  a employé  cette  méthode  quatre  fois,  trois  fois  pour 
des  fistules  situées  dans  le  tiers  inférieur,  et  une  fois 
pour  une  fistule  située  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
cloison. 

OBSERVATION  Ire. 

Fistule  recto-vaginale  compliquée  d’une  fistule  vésico-vaginale 
qu’on  ne  peut  parvenir  à oblitérer. 

Dans  ce  cas  M.  Simon  abaissa  légèrement  l’utérus  et  réunit  par 
neuf  points  de  suture  la  lèvre  antérieure  du  col  de  l’utérus  avec  la 
lèvre  antérieure  de  la  fistule.  L’opération  réussit;  il  y eut  conti- 
nence des  matières  fécales,  mais  les  règles  s’écoulaient  par  le  rec- 
tum. 

Cette  observation  manque  de  détails  importants  ; elle 
ne  dit  pas  si  d’autres  moyens  ont  été  tentés  avant  de 
recourir  à celte  opération  qui  condamne  la  femme  à la 
stérilité. 

OBSERVATION  IL 

Petite  fistule  longitudinale  située  à 3 centimètres  et  demi  du  re- 
bord de  l'anus;  cinq  points  de  suture.  — Guérison. 

OBSERVATION  III. 

Fistule  transversale  de  la  partie  supérieure  de  la  cloison  com- 
pliquée d’un  rétrécissement  du  vagin  et  de  deux  fistules  vésico- 
vaginales  dont  l’une  seulement  avait  été  préalablement  guérie  par 
une  opération  sanglante. 

Les  deux  fistules  qui  restaient  étaient  situées  à la  même  hauteur, 
l’une  à 4 centimètres  de  l’orifice  uréthral,  l'autre  à 5 centimètres 
de  l'orifice  anal.  Elles  étaient  reliées  par  une  bride  cicatricielle 
très-adhérente  aux  os.  La  fistule  recto-vaginale  avait  i centimètre 
et  demi  de  large  sur  1 centimètre  de  long. 

Avivement  des  bords,  réunion  au  moyen  de  cinq  fils.  Insuccès. 
— Huit  semaines  après,  deuxième  opération;  cette  fois  encore  in 
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succès.  La  fistule  avait  2 centimètres  de  large  et  1 centimètre  et 
demi  de  long. 

Il  se  décida  alors  à faire  l’opération  par  le  rectum. 

OBSERVATION  IV. 

Fistule  longitudinale  du  tiers  inférieur  opérée  cinq  fois  par  un 
autre  chirurgien  et  trois  fois  par  M.  Simon. 

Après  la  première  opération,  il  était  resté  deux  petites  fistulettes 
dont  l’une  guérit  spontanément  au  bout  de  trois  semaines;  la  deu- 
xième fut  opérée  sans  résultat  quatre  semaines  après;  et  c’est  pour 
elle  qu’il  entreprit  une  troisième  opération  qui  fut  également  sans 
résultat. 

Dans  ce  cas,  M.  Simon  pense  qu’il  eût  été  possible 
d’obtenir  une  guérison  spontanée. 

En  résumé,  sur  4 cas,  2 guérisons. 

2e  Méthode.  — Section  du  périnée. 

Cette  méthode  ne  devra  s’employer  que  pour  les  fis- 
tules qui  ne  sont  pas  éloignées  du  périnée.  M.  Baker- 
Brown  l’avait  déjà  préconisée;  mais  jusqu’à  présent  on 
n’avait  pas  osé  l’employer  pour  de  petites  fistules. 

Ce  que  l’on  redoutait  le  plus  dans  cette  opération, 
c’était  la  cicatrice  isolée  des  deux  bords  de  la  plaie  et  la 
formation  d’un  cloaque.  Les  inconvénients  de  cette  mé- 
thode sont  largement  compensés  par  la  facilité  qu’elle 
apporte  à l’opération. 

OBSERVATION  V. 

Une  malade,  à la  suite  d’une  déchirure  du  périnée,  avait  conservé 
une  fistule  située  à 2 centimètres  de  l’orilice  anal.  Il  essaya  deux 
fois  la  cautérisation,  puis  l’avivement,  mais  toujours  sans  succès. 

Il  se  décida  ensuite  à fendre  le  périnée  et  à faire  la  périnéora- 
phie.  Il  resta  encore  une  fistulette  qui  guérit  spontanément  au  bout 
de  trois  mois. 
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OBSERVATION  VI. 

Mm*  B...,  à la  suite  d’un  abcès  de  la  cloison,  avait  conservé  une 
tistule  à 2 centimètres  de  l’orifice  anal.  La  fistule  avait  1 centi- 
mètre de  long  sur  un  demi-centimètre  de  large;  les  bords  avaient  è 
peine  2 millimètres  d’épaisseur.  11  pratiqua  la  section  du  périnée, 
puis  il  fit  la  réunion  par  la  suture  triangulaire. 

Il  enleva  les  fils  du  sixième  au  douxième  jour.  — Guérison  com- 
plète. 

Ces  résultats  lui  ont  paru  tellement  concluants  qu’il 
est  décidé  à employer  cette  méthode  même  pour  les  pe- 
tites fistules. 

3e  Méthode.  — Opération  par  le  rectum. 

Il  a employé  ce  procédé  pour  une  fistule  située  très- 
haut,  qui  avait  été  opérée  sans  succès  par  le  vagin,  et 
qu’on  ne  pouvait  pas  traiter  par  la  section  du  périnée. 

OBSERVATION  VII. 

(Suite  de  ta  3e  observation.) 

La  fistule  après  deux  opérations  par  le  vagin  avait  doublé  d’é- 
tendue. On  ne  pouvait  songer  à la  section  du  périnée,  non-seule- 
ment à cause  du  siège  de  la  fistule,  mais  encore  à cause  de  sa  di- 
rection transversale. 

On  chloroforma  la  malade,  et  afin  d’agrandir  l’ouverture  anale, 
on  incisa  le  sphincter  en  arrière  et  sur  les  parties  latérales.  La  pre- 
mière incision  avait  1 centimètre,  les  deux  autres  un  demi-centi- 
mètre; on  écarta  les  bords  avec  des  crochets  mousses  et  on  aperçut 
facilement  l’ouverture  listuleuse.  Le  chirurgien  après  avoir  avivé 
les  lèvres  enleva  la  muqueuse  rectale  tout  autour  de  la  fistule,  puis 
il  appliqua  plusieurs  points  de  suture  du  vagin  vers  le  rectum. 

n Je  m’arrangeai,  dit  M.  Simon,  de  façon  à enfoncer  l’aiguille  du 
côté  du  vagin  à un  demi-centimètre  du  rebord  et  à la  faire  ressortir 
du  côté  du  rectum  sur  le  bord  même  de  la  fistule  » (traduction 
littérale)  (1). 

(1)  On  comprend  difficilement  comment  il  a pu,  par  ce  procédé, 
mettre  les  surfaces  saignantes  en  coutact. 

1867.  — Serres. 
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On  entretint  la  constipation  pendant  douze  jours.  L urine  s écou- 
lait continuellement  par  la  listule  yésico-vaginale.  Les  incisions  du 
sphincter  s’étaient  cicatrisées  le  premier  jour,  et  après  douze  heures 
les  gaz  s’échappaient  avec  bruit. 

Le  cinquième  jour  on  enleva  quelques  sutures  par  le  vagin  parce 
que  le  rectum  n’était  pas  cicatrisé.  Du  huitième  au  quatorzième 
jour  les  fils  qui  restaient  turent  enlevés,  soit  par  le  vagin,  soit  par 
le  rectum;  mais  le  deuxième  jour,  il  passait  des  gaz  par  la  fistule. 

Six  semaines  après  M.  Simon  pratiqua  une  seconde  opération 
par  l’anus  san>  inciser  le  sphincter.  Six  points  de  suture  lut  eut  ap- 
pliqués. Constipation  pendant  douze  jours. 

Le  septième  jour  ou  enleva  deux  iils  par  le  rectum. 

Le  huitième  jour  les  autres  fils  sont  ôtés  par  le  vagin. 

Il  restait  encore  une  petite  listule  qui  guérit  spontanément  au 
bout  d’un  mois  et  demi. 

M.  Simon  termine  son  mémoire  par  les  conclusions 
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suivantes  : 

1°  On  doit  opérer  par  le  vag’in  les  fistules  situées  au 
tiers  moyen  et  au  tiers  inférieur,  excepté  les  fistules 
longitudinales  ou  oblongues  situées  au  périnée  pour 
lesquelles  la  section  du  périnée  est  indiquée. 

2°  La  section  du  périnée  qui  n’a  jamais  été  pratiquer 
précédemment  que  pour  des  fistules  mal  guéries  par 
les  autres  opérations,  est  indiquée  pour  les  fistules  lon- 
gitudinales ou  oblongues  du  périnée  et  pour  celles  qui 
se  trouvent  à la  jonction  du  périnée  et  des  parties  supra- 
périnéales. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  pourra  essayer  au  préalable 

l’opération  plus  simple  par  le  vagin. 

Si  les  fistules  sont  transversales,  cette  opération  est 

contre-indiquée. 

3°  L’opération  par  le  rectum  peut  être  mise  en  usage 
pour  les  fistules  situées  dans  le  tiers  supérieur  de  la  cloi- 
son ou  bien  encore  pour  les  fistules  transversales  ou 


longitudinales  du  tiers  moyen  dans  le  cas  d atrésie  du 
vagin. 

J’adopte  la  plupart  de  ces  conclusions  ; je  ferai  cepen- 
dant quelques  réserves  au  sujet  de  la  dernière. 

Comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  l’opération  par  le 
rectum,  proposée  par  M.  Simon,  a déjà  été  pratiquée 
avec  succès,  en  1839,  par  M.  Richet,  pour  une  fistule 
du  tiers  inférieur  de  la  cloison,  compliquée  d’un  rétré- 
cissement du  rectum. 

Bien  que  cette  méthode  ait  déjà  donné  deux  succès, 
je  suis  loin  de  la  conseiller  dans  tous  les  cas  indiqués 
par  M.  Simon.  Elle  convient  seulement  aux  fistules  qui 
ont  résisté  à plusieurs  opérations  pratiquées  par  le 
vagin,  ou  bien  à celles  qui  s’accompagnent  d une  affec- 
tion du  rectum. 

En  terminant  l’analyse  du  mémoire  si  intéressant  de 
M.  Simon,  je  dois  signaler  l’inconvénient  grave  que 
présente  la  suture  telle  que  la  pratique  ce  chirurgien. 

M.  Simon,  on  le  sait,  a réuni  les  procédés  de  Jobert 
et  de  Marion  Sims,  c’est-à-dire,  qu’après  avoir  avivé 
toute  l’épaisseur  de  la  cloison,  il  pratique  un  avivement 
superficiel  de  la  muqueusev  ag’inale  et  pour  la  suture , 
il  fait  pénétrer  les  fils  jusque  dans  le  rectum. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  reconnu  les  désavan- 
tages de  cette  manière  d’agir,  et  l’ont  avec  raison  reje- 
tée de  leur  pratique. 
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Procédé  de  M.  Szymanowski,  de  Kiew. 


Je  ne  terminerai  pas  l’histoire  des  fistules  recto-va- 
g-inales,  sans  mentionner  le  procédé  employé  par  le  pro- 
fesseur Szymanowski,  dans  un  cas  de  fistule  recto-vagû- 
nale  compliquée  d’atrésie  du  vagin  et  de  rupture  du 
périnée,  survenue  à la  suite  d’un  accouchement  labo- 

rieux.  . , 

Je  laissela  parole  au  célèbre  professeur  de  l’Umversite 

de  Kiew. 


« Je  pratiquai  des  incisions  pour  me  frayer  un  passage  jusqu  a la 
fistule,  qui  laissait  passer  deux  doigts  dans  le  rectum.  L explora- 
tion par  l’anus  faisait  voir  la  muqueuse  rectale  repoussée  vers  e 
vagin,  et  amenant  ainsi  naturellement  les  matières  fécales  dans  le 
conduit  vaginal.  Je  soumis  la  malade,  pendant  six  semaines,  à un 
traitement  qui  eut  pour  but  d’élargir  les  deux  conduits  rectal  et 
vaginal;  mais  je  n’obtins  pas  grand  résultat  de  mes  tentatives.  Ce- 
pendant, je  ne  pensais  pas  avoir  besoin  de  recourir  a 1 incision  du 
sphincter  anal.  J’essayai  de  remplacer  l’avivement  des  bords  de 
fistule  par  une  cautérisation  régulière  répétée  trois  jours  de  suite 
au  moyen  du  nitrate  d’argent. 

« .T’introduisis  ensuite  dans  le  rectum  un  tenotome  très-fan  et 
boutonné,  dirigé  sur  l’index  de  la  main  gauche  et  je  ^ompletaie 
sciant  plutôt  qu’en  coupant  l’avivement  des  bords  de  la  ligule.  Da  . 
ce  cas  il  ne  pouvait  être  question  d’un  avivement  ordinaire,  a cause 
des  callosités  qui  se  trouvaient  tout  autour  de  la  fistule  et  qui  s é- 

tendaient  assez  loin.  , . . , . 

, Au  moyen  d’une  pince,  j’attirai  le  bord  supérieur  de  la  fistule 

vers  le  rectum,  et  je  m’arrangeai  de  façon  à la  placer  sou 
rebord  antérieur,  afin  qu’il  pût  servir  de  pont  pour  le  passage 
des  matières  fécales.  Pour  maintenir  ces  deux  bords  en  con- 
tact, j’excisai  à l’entrée  du  vagin  un  lambeau  aussi  laigeque 
fistule.  Ce  lambeau  avait  pour  base  le  rebord  anterieur  de  la  fis- 
tule, sous  lequel  j’avais  placé  ce  repli  du  rectum. 

„ i* avivai  en  face  sunérieure,  je  la  repoussai  vers  le  lom 
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ÿiu,  et  je  la  mis  en  contact  avec  la  face  antérieure  du  lambeau  re- 
fouléedans  le  rectum,  afin  de  doubler  son  épaisseur. 

« Cet  avivement  ne  se  voyait  pas,  à cause  de  l’étroitesse  du  vagin, 
mais  il  se  sentait  parfaitement;  les  sutures- destinées  à relier  ces 
deux  lambeaux  offrirent  beaucoup  de  difficultés.  » 

M.  Szymanowski  décrit  à ce  sujet  un  instrument  destiné  à passer 
les  aiguilles  et  qui  lui  a rendu  de  grands  services  dans  plusieurs 
opérations  de  staphyloraphie.  Pour  la  suture,  il  employa  des  fils 
d’argent  qu'il  passa  du  rectum  vers  le  vagin,  en  laissant  pendre  les 
deux  extrémités.  Il  réunit  par  la  torsion  d’un  côté  les  fils  sortant 
par  l’anus,  et  de  l’autre  ceux  qui  sortaient  par  le  vagin.  Pour  sou- 
tenir les  sutures,  qui  ne  donnaient  pas  un  adossement  assez  com- 
plet, il  plaça  deux  serres-fines  de  Sülzer,  auxquelles  il  avait  préala- 
ment  attaché  un  fil. 

Il  avait  eu  soin,  avant  l’opération,  de  purger  la  malade  avec  de 
l’huile  de  ricin,  puis  il  donna  de  l’opium. 

Il  ne  put  voir  sa  malade  les  trois  premiers  jours;  mais  déjà,  le 
deuxième  jour,  on  lui  apprit  qu’elle  laissait  échapper  des  gaz  par 
le  vagin,  et  que  le  sphincter  était  contracturé.  Le  quatrième  jour, 
quand  il  vit  la  malade,  la  suppuration  s’était  établie;  les  deux  serres- 
fines  ne  tenaient  plus.  Il  les  retira  facilement  au  moyen  des  fils  qui 
y étaient  attachés.  Il  enleva  les  sutures  en  faisant  une  torsion  en 
sens  inverse  de  celle  qu’il  avait  pratiquée  pour  serrer  les  fils.  Il 
introduisit  ensuite  dans  le  vagin  un  tube  en  gutta-percha  de  1 demi- 
pouce  de  diamètre,  pour  adosser  autant  que  possible  les  deux  par- 
ties du  pont,  et  il  entretint  la  liberté  du  ventre.  Le  résultat  ne  fut 
pas  trop  mauvais  : l’ouverture  listuleuse  avait  bien  diminué  ; les 
matières  fécales  sortaient  en  partie  par  l’anus. 

L’auteur  se  demande  si,  dans  ce  cas,  il  ne  serait  pas 
rationnel  de  produire  un  prolapsus  ou  une  invagina- 
tion du  rectum.  Outre  les  moyens  employés  en  chirur- 
gie pour  arriver  à ce  but , il  mentionne  celui  que  les 
soldats  allemands  mettent  en  usage  pour  se  faire 
exempter  du  service  militaire. 

Ils  introduisent  dans  l’anus  une  espèce  de  tire-bou- 
clion  entouré  d’étoupe  et  provoquent  ainsi  l’arrache- 
ment du  rectum. 
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M.  Szymanowski  a moins  do  confiance  dans  1 instru- 
ment dont  M.  Chassaignac  se  sert  pour  faire  saillir  les 
hémorrhoïdes  internes.  Il  pense  que  la  chute  du  rec- 
tum ainsi  provoquée  peut  remplir  un  certain  nombre 
d’indications.  (In  Vierteljahrschrift  fur  die  praktisdie 

Heilkunde,  1864,  3e  volume.  ) 

Réflexions.  Le  procédé  autoplus  tique  employé  par  le 
professeur  Szyraanowski  est  dune  exécution  difficile. 
Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  en  attendre  des  succès,  a 
cause  du  peu  d’épaisseur  du  lambeau  destiné  à forti- 
fier une  des  lèvres  de  la  fistule.  Ce  lambeau  me  parait 
même  plutôt  nuisible  qu’utile,  parce  qu’il  doit  être  en- 
vahi rapidement  par  la  suppuration,  l’ulcération  ou  la 
gangrène. 

Quant  au  procédé  qu’il  propose  en  dernier  heu,  il  est 
difficile  de  le  juger  pratiquement,  puisqu  il  n a jamais  été 
employé.  Il  est  indiqué  tout  au  plus  dans  le  cas  où  les 
autres  procédés  ont  échoué,  et  encore  je  doute  que  les 
chirurgiens  aient  jamais  recours  à un  pareil  moyen. 


CHAPITRE  II 

DES  FISTULES  RECTO -VAGINALES  AVEC  DECHIRURE  DU  PERINEE. 

Les  déchirures  du  périnée  qui  accompagnent  les  fis- 
tules recto-vaginales  peuvent  être  incomplètes  ou  com- 
plètes. 

I.  Déchirures  incomplètes.— Las  déchirures  incomplètes 

comprennent  deux  variétés  : 

1°  La  cloison  recto-vaginale  est  perforée  dans  une 
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certaine  étendue,  et  le  périnée  déchiré  jusqu'au  sphinc- 
ter anal  qui  n’est  pas  rompu  ; 

2°  La  déchirure  intéresse  la  cloison  et  le  sphincter 
anal,  tandis  que  la  partie  antérieure  du  périnée  reste 
intacte. 

II.  Déchirures  complètes.  — La  cloison  recto-vaginale, 
le  sphincter  de  l’anus  et  tout  le  périnée  peuvent  être 
déchirés;  dans  ce  cas,  on  n'a  plus  affaire  à une  simple 
fistule',  mais  à une  large  fente,  véritable  cloaque  où 
l’anus  et  la  vulve  sont  confondus. 

Les  déchirures  du  périnée  qui  vont  m’occuper  main- 
tenant paraissent  au  premier  abord  étrangères  à mon 
sujet. 

Les  auteurs  qui  ont  traité  dos  fistules  recto- vagi- 
nales ont  laissé  complètement  de  côté  les  déchirures 
du  périnée.  Je  crois,  pour  ma  part,  qu’il  y a grand 
avantage  h ne  pas  séparer  l’élude  de  ces  deux  lésions, 
attendu  qu’elles  reconnaissent  souvent  les  mêmes  cau- 
ses, amènent  les  mêmes  inconvénients,  et  que  le  traite- 
ment qui  convient  à l’une  est  généralement  applicable 
à l’autre. 

Je  me  suis  occupé  précédemment  des  fistules  recto- 
vag’inales  proprement  dites  ; je  consacrerai  ce  chapitre 
à l’étude  des  déchirures  du  périnée  et  de  la  cloison. 
Après  avoir  exposé  très-brièvement  les  causes  et  les 
symptômes,  je  décrirai  les  différents  procédés  de  péri- 
noorapliie  qui  ont  été  mis  en  usage. 

Causes.  — Gomme  les  fistules  reeto-vagânales,  les 
déchirures  du  périnée  sont  le  plus  souvent  consécutives 
au  travail  de  l’accouchement. 
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Nous  n’insisterons  pas  sur  le  mécanisme  de  ces  dé- 
chirures qui  est  longuement  exposé  dans  les  traités 
d’accouchements  et  dans  la  plupart  des  ouvrages  spé- 
ciaux. On  trouvera  dans  le  traité  des  maladies  des  fem- 
mes, de  Churchill,  un  article  très-complet  sur  ce  sujet. 

Les  primipares  sont  surtout  exposées  à la  déchirure 
du  périnée.  Cependant  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se 
produire  à un  deuxieme  accouchement,  à un  qua- 
trième et  même  à un  cinquième. 

En  dehors  de  tout  travail  d’accouchement,  diverses 
maladies  peuvent  déterminer  une  destruction  du  péri- 
née; telles  que  la  gangrène  spontanée,  le  cancer  et  la 

syphilis. 

Mercier  (1)  rapporte  le  cas  d’une  femme  chez  laquelle 
de  nombreuses  ulcérations  vénériennes  avaient  trans- 
formé le  rectum  et  le  vagin  en  un  véritable  cloaque,  et 
qui  ne  tarda  pas  à succomber  à l’abondance  de  la  sup- 
puration dont  ces  parties  étaient  le  siég’e. 

La  déchirure  du  périnée  peut  être  produite  par  des 
accidents,  par  des  chutes  dans  lesquelles  le  périnée  por- 
terait sur  des  corps  anguleux. 

Churchill  rapporte  le  fait  suivant  : Une  femme  de  la 
campagne,  occupée  à attacher  une  vache,  s’était  pen- 
chée la  tête  en  bas,  quand  une  autre  vache,  entrant  au 
o'alop  dans  l’étable,  vient  lui  donner  un  coup  de  corne 
qui  pénétra  dans  la  vulve,  déchira  tout  le  périnée  et 
une  partie  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Dieffenbach  cite  l’observation  d’une  femme  de  24  ans 
qui  eut  les  parties  génitales  et  le  périnée  contus  et  dé- 
chirés par  un  vase  de  nuit  qui  s’était  brise  sous  elle. 
L’art  lui -même  a quelquefois  occasionné  un  pareil 

(I  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  (1839). 
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désordre.  Houx  (1)  rapporte  une  observation  dans 
laquelle  une  division  des  plus  complètes  aurait  été  inu- 
tilement pratiquée  pour  guérir  une  simple  fistule. 

« Enfin  , dit  Roux  ( loco  citato ),  cette  mutilation  ne 
pourrait-elle  pas  provenir  aussi  de  quelque  acte  volon- 
taire, ou  criminel,  ou  insensé?  J’ai  souvenance,  sans 
pouvoir  bien  me  rappeler  la  source  où  ce  fait  est  consi- 
gné, qu’une  fois  elle  a été  le  résultat  d’une  atroce  ven- 
geance exercée  par  un  mari  sur  la  femme  qu’il  savait 
lui  être  infidèle.  » 

La  division  congénitale  du  périnée  n’a  jamais  été  ob- 
servée. 

Symptômes.  Lorsque  la  déchirure  du  périnée  est 
complète,  les  parties  génitales  de  la  femme  ne  forment 
plus  qu’un  véritable  cloaque.  A la  place  du  périnée  qui 
a complètement  disparu,  on  observe  une  large  fente, 
un  sinus  profond  à bords  droits  ou  irrégulièrement  on- 
dulés, revêtus  par  un  tissu  muqueux.  Quand  on  écarte 
les  lèvres  de  ce  cloaque,  on  aperçoit  au  fond  les  orifices 
vaginal  et  rectal,  séparés  par  l’éperon  constitué  par 
les  débris  de  la  cloison  vagino-rec taie.  L’utérus  n’étant 
plus  soutenu  descend  à l’orifice  vulvaire. 

La  condition  d’une  femme  en  cet  état  est  réellement 
déplorable  : « Perdant  continuellement  des  gaz  intesti- 
naux et  des  matières  fécales,  elle  est  obligée  de  vivre  à 
1 écart,  loin  du  monde,  d’abandonner  toutes  ses  habi- 
tudes. Pour  diminuer,  autant  que  possible,  la  quantité 
des  fèces,  elle  contente  à peine  son  appétit.  De  toutes 

(1)  Gazette  médicale,  1830.  Mémoire  sur  la  restauration  du  périnée 
chez  la  femme. 
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ces  privations,  il  résulte  que  la  malheureuse  dépérit 
chaque  jour  de  plus  en  plus,  et  supporte  difficilement 
une  vie  qu’elle  voudrait  voir  s’éteindre.  » (Roux.) 

Terminaison. — Les  déchirures  incomplètes  guérissent 
le  plus  souvent  par  les  effets  de  la  nature;  il  suffit  de 
faire  coucher  la  femme  sur  le  côté  et  de  maintenir  les 
jambes  rapprochées  au  moyen  d’un  bandage;  l’écou- 
lemement  locliial  n’empêche  nullement  la  cicatrisation. 

Les  déchirures  complètes  ,peuvent  encore  guérir 
spontanément,  comme  Velpeau,  Sédillotet  Iluguier  en 
ont  rapporté  plusieurs  exemples;  cependant,  dans  l’im- 
mense majorité  de  cas,  on  est  obligé  d’avoir  recours  à 
une  opération  pour  obtenir  la  guérison.  Mais  à quelle 
époque  faut-il  opérer?  Doit-on  agir  immédiatement? 
Doit-on  attendre  que  les  bords  de  la  division  soient  ci- 
catrisés ? 

Roux  et  Velpeau  s’opposent  d’une  façon  absolue  à 
l’opération  immédiate,  et  veulent  qu’on  attende  la  cica- 
trisation complète  des  surfaces  de  la  déchirure.  Les 
raisons  qu’ils  donnent  ne  sont  pas  sans  valeur  ; mais, 
devant  les  beaux  résultats  obtenus  par  M.  Danyauettout 
récemment  par  M.  Guyon,  à l’hôpital  Gochin,  je  n hé- 
site pas  à me  ranger  a l’opinion  des  chirurgiens  tels 
que,  Dieffcnbach,  Bérard,  Malg’aigne,  Danyau,  Richet 
et  Demarquay  qui  veulent  que  l'opération  soit  pratiquée 
immédiatement  après  l’accouchemenL  Les  tissus  sont 
naturellement  tuméfiés  et  les  surfaces  de  la  déchirure 
ont  de  la  tendance  à. se  mettre  en  contact. 

On  doit  donc  pratiquer  la  réunion  le  plus  tôt  possible, 
soit  au  moyen  de  serres  fines,  soit  à laide  de  lasutuie 
enchevillée. 
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Si  l’on  est  appelé  quelques  jours  après  l’accouche- 
ment, du  sixième  au  douzième  ou  treizième,  la  réunion 
pourra  être  encore  tentée  avec  succès;  car  M.  Nélalon, 
dans  deux  cas  qu’il  a rapportés,  opéra  une  fois  le  qua- 
trième jour,  une  autre  fois  le  septième,  et  le  succès  fut 
aussi  complet  que  possible.  En  1849,  M.  Maisonneuve 
présenta  à la  Société  de  chirurgie  trois  observations  de 
suture  faites  vers  le  onzième  ou  le  douzième  jour,  et  qui 
lui  ont  réussi. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  Churchill,  il  s’en  faut 
de  beaucoup  que  le  chirurgien  ait  en  général  à choisir 
son  moment,  et  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  au 
contraire  ^ c’est  sur  des  ruptures  du  périnée  depuis 
longtemps  cicatrisées  qu’il  doit  agir.  Dans  ce  cas  il  de- 
vra opérer  le  plus  près  possible  d’une  époque  mens- 
truelle passée. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  employés  con- 
tre les  déchirures  du  périnée  et  de  la  cloison. 

On  peut  toutefois,  avec  Malgaigne,  les  rallier  à trois 
méthodes  : 

1°  Suture , 2°  Autoplastie , 3°  Opération  en  aeux  temps. 

Avant  de  passer  à la  description  de  ces  trois  méthodes, 
je  vais  exposer  en  quelques  mots  le  traitement  qui  con- 
vient aux  fistules  recto-vaginales  qui  s’accompagnent 
d’une  déchirure  incomplète  du  périnée. 

1°  S’il  existe  une  fistule  avec  déchirure  du  périnée 
jusqu’au  sphincter  anal,  on  peut  diviser  ce  muscle  et 
traiter  cette  fistule  comme  une  déchirure  complète  du 
périnée  et  de  la  cloison,  ou  bien,  à l’exemple  de  Fou- 
cher,  on  peut  pratiquer  l’avivement  et  la  suture  sans 
toucher  au  sphincter  anal. 
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Voici  F observation  de  Foucher  : 

OBSERVATION  XIV, 

Fistule  recto-vaginale  de  six  centimètres  de  longueur  avec  destruction  incomplète  du 
périnée  ; opération.  Guérison. 

Observation  recueillie  par  M.  de  Montméja  (Gaz.  des  hôp.,  1865,  p.  38.) 

Mine  X...,  âgée  de  28  ans,  est  accouchée  pour  la  première  fois  il 
y a sept  mois.  L’accouchement  a été  laborieux  et  a été  terminé 
parle  forceps.  Depuis  cette  époque,  Mme  X...  est  affectée  d’une 
incontinence  complète  des  matières  fécales  dont  elle  ne  peut  garder 
la  moindre  parcelle.  L’écoulement  est  continuel,  et  la  malade,  dé- 
sirant vivement  d’être  débarrassée  de  sa  dégoûtante  infirmité , est 
adressée  à M.  Foucher,  le  15  septembre  1864. 

Ce  chirurgien  constate  de  suite,  par  le  toucher  vaginal,  l’exis- 
tence d’une  large  communication  entre  le  rectum  et  le  vagin.  En 
examinant  au  spéculum,  on  voit  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin 
une  fente  ovalaire,  longue  de  6 centimètres,  occupant  la  ligne  mé- 
diane et  faisant  communiquer  le  vagin  avec  le  rectum,  dont  la 
muqueuse  fait  hernie  dans  le  vagin. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  pénètre  facilement  dans  le  va- 
gin; et  en  parcourant  les  bords  de  l’ouverture,  il  reconnaît  que 
ceux-ci  sont  souples,  sans  noyaux  d’induration  cicatricielle.  La 
vue  et  le  toucher  font  en  outre  constater  que  le  périnée  est  très- 
étroit  et  réduit  à une  bandelette  de  1 centimètre  à 1 centimètre  et 
demi  de  largeur. 

Après  avoir  préparé  la  malade  au  moyen  de  purgatifs  répétés, 
M.  Foucher  pratiqua  l’opération,  le  25  septembre. 

La  patiente  ayant  manifesté  quelque  répugnance  pour  le  chloro- 
forme, on  insista  d’autant  moins  pour  l'emploi  de  cet  agent,  que 
. l'opération  pouvait  durer  un  temps  assez  long. 

La  malade  étant  placée  sur  le  bord  d un  lit,  dans  le  décubitus 
dorsal  et  les  cuisses  maintenues  écartées  par  deux  aides,  on  intro- 
duisit dans  le  vagin  le  spéculum  univalve  de  Bozeman,  afin  de 
soulever  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  de  mettre  complètement  à 
découvert  la  paroi  postérieure  et  de  la  rendre  facilement  accessible 
à l’opération. 

M.  Foucher  commence  par  tracer,  avec  la  pointe  d’un  bistouri, 
une  incision  ne  comprenant  que  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  et 
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circonscrivant  la  fistule  à 1 centimètre  de  son  bord  ; cette  incision 
a permis  de  tracer  exactement  la  limite  de  l’avivement.  A l’aide 
d'une  pince  à griffes  et  de  ciseaux  courbes,  la  membrane  muqueuse 
est  enlevée  dans  tout  le  pourtour  et  dans  tout  l’intervalle  compris 
entre  le  rebord  de  la  listule  et  l’incision  préliminaire.  Cet  avivement 
est  rapidement  exécuté  et  donne  une  plaie  ovalaire.  On  avive  en- 
suite les  bords  de  la  fente  vulvaire  dans  la  partie  postérieure,  fente 
qui  était  le  résultat  de  la  déchirure  du  périnée. 

Après  avoir  étanché  le  sang,  qui  coule  avec  peu  d’abondance, 
M.  Foucher  procède  à la  suture  en  commençant  par  l’extrémité  su- 
périeure. Neuf  points  de  suture  ont  été  successivement  appliqués. 
On  a pris  le  plus  grand  soin  de  n’intéresser  en  rien  la  muqueuse 
rectale,  et,  dans  ce  but,  l’opérateur  faisant  pénétrer  une  petite  ai- 
guille légèrement  courbe  dans  la  muqueuse  vaginale  à 1 demi-cen- 
timètre de  la  limite  de  l’avivement,  lui  faisait  parcourir  oblique- 
ment son  trajet  dans  le  tissu  sous-muqueux  pour  la  faire  sortir  vers 
le  milieu  de  la  surface  avivée  ; l’aiguille  était  conduite  de  la  même 
façon  sur  l’autre  côté,  et  un  des  fils  se  trouvait  exactement  placé. 
En  nouant  ces  fils,  on  a rapproché  les  surfaces  saignantes  dans  une 
étendue  assez  considérable;  deux  points  de  suture  à longue  portée 
ont  servi  à rapprocher  les  bords  avivés  de  la  fente  périnéale. 

L’opération  terminée,  on  a pu  [s’assurer,  en  plongeant  le  doigt 
dans  le  rectum,  que  la  cloison  recto-vaginale  était  parfaitement 
reconstituée.  Après  avoir  lavé  le  vagin  au  moyen  d’injections  d’eau 
tiède,  on  y introduit  deux  tampons  de  charpie  et  on  replace  la  ma- 
lade dans  son  li|.  en  lui  recommandant  de  tenir  les  cuisses  rappro- 
chées. On  prescrit  une  pilule  de  5 centigrammes  d’extrait  d’opium, 
deux  bouillons.  La  pilule  d’opium  sera  continuée  les  jours  suivants, 
afin  de  produire  la  constipation. 

Le  soir  de  l’opération,  il  n’y  a pas  de  fièvre  ni  de  douleur;  la  ma- 
lade a reposé  un  peu  dans  la  journée. 

Le  26  septembre.  La  nuit  a été  bonne  et  l’opérée  se  trouve  très- 
bien  ; pas  de  fièvre.  — Potage  et  œufs. 

Le  28.  On  remarque  un  peu  de  somnolence;  la  langue  est  sèche; 
le  pouls  petit  et  lent.  — On  supprime  l’opium. 

Le  3 octobre.  Il  n est  pas  survenu  le  moindre  accident;  la  malade 
n’a  pas  eu  de  garde  robes  depuis  l’opération,  et  ne  se  sent  nulle- 
ment incommodée  par  le  besoin  d’aller  à la  selle. 

Après  avoir  enlevé,  au  moyen  d’une  pince  à pansement,  les  tam- 
pons de  charpie  placés  dans  le  vagin,  M.  Foucher  retire  les  points 
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de  suture.  La  réunion  est  parfaite  datas  toute  l’étendue  de  la  cloi- 
son recto- vaginale,  mais  elle  est  incomplète  au  niveau  du  périnée; 
cependant,  comme  les  surfaces  restent  avivées  et  recouvertes  de 
bourgeons  charnus,  on  peut  espérer  qu’il  se  fera,  en  ce  point,  une 
réunion  secondaire. 

Il  ne  se  produit  rien  de  particulier  les  jours  suivants,  et  le  20  oc- 
tobre, en  examinant  la  malade,  on  trouve  que  les  surfaces  se  sont 
rapprochées  de  manière  à reconstituer  le  périnée  dans  presque 
toute  son  étendue  ; il  reste  cependant  un  petit  trajet  flstuleux  obli- 
que de  haut  en  bas,  et  pouvant  admettre  une  plume  de  corbeau. 
La  malade  conserve  parfaitement  les  matières  fécales,  excepté  ce- 
pendant celles  qui  sont  liquides,  dont  une  partie  s’écoule  par  le 
trajet  flstuleux. 

M.  Foucher  cautérise  ce  trajet  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 
Cette  cautérisation  a été  répétée  plusieurs  fois. 

Le  2o  novembre.  On  a pu  constater  l’occlusion  complète  du  tra- 
jet flstuleux. 

Le  périnée  reste  un  peu  étroit;  mais  la  défécation  est  régulière, 
et,  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  guérison  est  parfaite. 

2°  Si  Ton  a affaire  à une  Fistule  recto-vaginale  avec 
rupture  du  sphincter  anal,  on  peut  tenter  la  réunion 
sans  fendre  le  périnée  ; niais,  si  1 opération  vient  à 
échouer,  on  ne  doit  pas  hésiter  à suivre  le  procédé  de 
M.  Richet,  qui  a été  décrit  plus  haut. 

Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  différents 
moyens  qui  ont  ete  employés  contre  les  déchirures  du 
périnée  et  de  la  cloison. 


I.  Suture.  — La  suture  entortillée  fut  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  Guillemeau. 

Mauriceau , Smellie  et  La  Motte  on  conseillé  la  su- 
ture à points  passés  ; Saucerotte  pratiqua  la  suture  en 
surjet  ; Noël,  de  Reims,  et  Dubois  employèrent  la  su- 
ture entortillée. 

Noël,  dans  un  cas  de  déchirure  ancienne  du  périnée 
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et  de  la  cloison,  fît  l’avivement  des  bords  de  la  solation 
de  continuité,  et  se  contenta  de  pratiquer  la  périnéo- 
rapliie  sans  appliquer  de  points  de  suture  sur  la 
cloison. 

Je  cite  son  observation. 

OBSERVATION  XV  (1). 

Au  mois  d’octobre  1794,  une  femme  de  Château-Porcien,  départe- 
ment des  Ardennes,  vint  à Reims  consulter  M.  Noël,  à l’occasion 
d’une  infirmité  ancienne,  produite  par  un  déchirement  de  la  four- 
chette, du  périnée,  du  sphincter,  de  l’anus  et  de  la  cloison  recio- 
vaginale.  La  plaie  de  cette  cloison  avait  environ  1 pouce  et  demi 
d’étendue. 

Depuis  cet  accident,  arrivé  lors  du  premier  accouchement,  cette 
femme  avait  mis  au  monde  sept  autres  enfants,  sans  la  moindre 
difliculté. 

M.  Noël  procéda,  dès  le  lendemain,  à l’opération.  Elle  consista  à 
aviver,  avec  beaucoup  d’exactitude,  les  bords  de  la  division  dans 
tous  les  points;  à refaire,  pour  ainsi  dire,  le  périnée  au  moyen  de 
la  suture  entortillée  pratiquée  à l’aide  de  deux  épingles  de  laiton 
placées  l’une  près  de  ce  qui  allait  former  l’orilice  du  rectum,  et 
l’autre  près  du  lieu  qui  devait  former  la  fourchette,  et  à fixer  ces 
épingles  en  environnant  leurs  têtes  et  leurs  pointes  d'un  cordon  de 
ttl  ciré,  tourné  en  8 de  chiffre. 

Les  cuisses  furent  tenues  rapprochées  par  un  lien,  et  la  liberté 
du  ventre,  favorisée  par  des  bouillons  aux  herbes  émétisés  de  fois 
à autre,  et  formant  à peu  près  toute  la  nourriture  de  la  malade. 

Le  sixième  jour,  l’épingle  du  côté  du  vagin  fut  ôtée,  les  matières 
fécales  passaient  toutes  par  le  rectum. 

Le  dixième  jour,  cette  femme  retourna  chez  elle,  conservant  en- 
core l’épingle  du  côté  de  l’anus. 

Quinze  jours  après,  M.  Noël  apprit,  de  son  mari,  que  la  deuxième 
épingle  était  tombée,  et  que  toutes  les  parties  de  la  cicatrice  étaient 
consolidées. 

Dupuytren  a pratiqué  avec  succès  la  suture  à points 


(1)  Journal  général  de  médecine,  1816  (Sédilloty. 
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séparés  (i).  Roux  a employé  la  suture  entortillée,  mais 
n’ayant  pas  réussi,  il  a eu  recours  à la  suture  en  che- 
villée. 

Procédé  de  Poux.  — La  femme  est  couchée  sur  le  dos 
comme  pour  l’opération  de  la  taille.  Le  chirurgien 
avive  les  lèvres  de  la  fente  ano-vulvaire  et  de  la  cloison 
avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri,  en  prenant  soin  de  ren- 
dre les  surfaces  bien  régulières.  Pour  pratiquer  la  suture 
on  se  sert  d’aiguilles  courbes  ordinaires  et  de  fils  dou- 
bles, solides,  de  3 millimètres  de  largeur  environ.  Il 
suffit  généralement  de  trois  points  de  suture.  On  saisit 
avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  le  bord 
gauche  avivé,  et  on  enfonce  une  première  aiguille  de 
dehors  en  dedans  en  ayant  soin  de  commencer  à 30 
millimètres  en  dehors  de  la  plaie,  et  de  ressortir  liès- 
près  du  tissu  muqueux.  On  porte  alors  cette  aiguille 
avec  la  même  main,  de  dedans  en  dehors,  et  par  le  fond 
de  la  plaie,  à travers  l’autre  lèvre  de  la  division,  en  lui 
faisant  suivre  un’trajet  en  tout  semblable^au  précédent, 
mais  en  sens  inverse.  On  déplace  de  même  les  autres 
fils,  seulement  on  a soin  de  commencer  par  le  plus 
près  de  l’anus,  et  de  faire  pénétrer  celui  qui  est  au 
niveau  de  la  cloison,  un  peu  avant  dans  cette  cloison. 

Lorsque  les  fils  sont  passés,  on  les  dédouble  et  on  les 
serre  fortement  de  chaque  côté  sur  un  bout  de  sonde 
de  gomme  élastique. 

Dans  sa  première  opération,  pour  affronter  plus  exac- 
tement les  bords  de  la  plaie,  Roux  avait  passé  en  même 


(1)  Gazette  médicale,  1832. 
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temps  que  les  ligatures  principales,  (les  fils  simples 
avec  lesquels  il  fit,  au  devant  de  la  réunion,  des  sutures 
simples. 

Procédé  de  Dieffenbach . — Il  réunit  d’abord  les  deux 
lèvres  delà  cloison,  par  deux  points  de  suture  entre- 
coupée. Il  place  ensuite  un  point  de  suture  entrecou- 
pée au  centre  de  la  division  du  périmètre  et  ajoute 
deux  points  de  suture  entortillée,  en  avant  et  deux 
autres  en  arrière. 

Quand  le  rapprochement  est  terminé,  Dieffenbach 
pratique  de  chaque  côté  du  périnée  une  incision  semi- 
lunaire,  à convexité  externe,  qui,  commencée  à 12  ou 
13  millimètres  en  dehors  du  bord  postérieur  de  la 
grande  lèvre  gauche,  et  -conduite  de  haut  en  bas,  en 
forme  d’arc,  d’abord  en  dehors,  puis  en  dedans,  et  vient 
aboutira  1 centimètre,  en  avant  et  sur  le  côté  de  l’anus. 

Ces  incisions  ont  l’avantage  de  soustraire  la  suture 
au  tiraillement  qu’exerceraient  sur  elle  les  tissus  voisins. 
La  malade  peut  même  exécuter  des  mouvements  sans 
que  la  suture  subisse  la  moindre  traction. 

Procédé  de  M.  Baker-Brown.  — Après  avoir  terminé 
l’avivement,  il  divise  des  deux  côtés,  le  sphincter  de 
l’anus,  àenviron  un  quart  de  pouce  en  avant  de  son  at- 
tache au  coccyx,  par  une  incision  dirigée  en  dehors  et 
en  arrière. 

Trois  points  de  suture  enchevillée  opèrent  le  rappro- 
chement de  la  déchirure.  Les  bords  de  la  peau,  le  long 
de  la  ligne  médiane,  sont  réunis  par  trois  ou  quatre 
points  de  suture  entrecoupée,  et  l’on  met  un  plumasseau 
trempé  d’huile  dans  chaque  incision  du  sphincter. 

L’opération  terminée,  la  maladè  est  couchée  du  côté 


1867.  — Serres. 
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g-auchesurun  coussin  à eau,  les  cuisses  dans  la  flexion. 
Les  premiers  jours,  on  pratique  le  cathétérisme  en  ayant 
bien  soin  de  ne  pas  laisser  l’urine  toucher  le  vagin. 

Les  sutures  profondes  sont  ôtées  après  cinquante-qua- 
tre heures,  et  les  sutures  entrecoupées  après  six  ou  sept 
jours  (1). 

Jobert  a imaginé  un  procédé  qu’il  a désigné  sous  le 
nom  de  perinéoplastie. 

Il  réunit  la  solution  de  continuité  par  quatre  points 
de  suture  entrecoupée  et  pratique  deux  incisions  libé- 
ratrices beaucoup  plus  étendues  que  cell.es  de  Dieffen- 
bach. 

M.  Maisonneuve  réunit  par  une  suture  en  surjet  les 
trois  bords,  rectal,  vaginal  et  périnéal  de  la  plaie,  puis 
passe  un  fil  double  près  de  la  commissure  vaginale,  un 
autre  près  de  l’anus,  et  avec  ces  deux  (ils  il  pratique  une 
suture  encbevillée. 

II.  Aiitoplastle. 

Trois  procédés  se  rattachent  à cette  méthode;  ce 

sont  : 

1"  Le  procédé  de  M.  Lang^enbeck, 

2*  Le  procédé  de  M.  Demarquay, 

3®  Le  procédé  de  Béraud. 

i°  Procédé  de  I,amjenbeck.  — - Ce  procédé  a été  appli- 
qué quatre  fois  aveo  sueoès  par  M.  Verhœgiie,  d'Gs- 
tende  (2).  Il  se  compose  de  quatre  tomps  : 

(1)  On  troijvftra  dans  h 'fritté  do  M.  Çourty  uno  description  très- 
complète  du  procédé  de  Baker-Brown. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux  ; 22  janvier  1853,  p.  33. 
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V*  temps.  — Le  chirurgien  avive  l'éperon  avec  des  ci- 
seaux, puis  il  pratique  sur  la  face  vaginale  de  la  cloison 
une  incision  semi-circulaire  à convexité  inférieure  qui 
ne  comprend  que  la  paroi  du  vagin  et  dissèque  la  lèvre 
supérieure  de  manière  à obtenir  un  lambeau  de  12  à 
14  millimètres  de  hauteur. 

On  dédouble  ainsi  la  cloison  en  deux  lames,  dont  l’une 
est  destinée  à former  le  rectum  'et  l’autre  est  ramenée 
en  avant  pour  être  fixée  par  ses  angles  à la  partie  anté- 
rieure du  nouveau  périnée. 

Dans  un  2°  temps  il  avive  la  déchirure  du  périnée. 

Le  3®  temps  comprend  la  suture.  On  fait  pénétrer  dans 
la  peau,  à g’auche  du  bord  antérieur  de  l’anus  et  à 4 ou 
5 lig’nes  du  bord  de  la  plaie,  une  aiguille  courbe  qu’on 
dirige  de  manière  à la  faire  sortir  sür  le  bord  avivé  de 
l’éperon  à la  distance  de  2 lignes  environ  à gauche  du 
point  du  milieu,  puis  on  l’enfonce  sur  le  même  bord 
à la  même  distance,  à droite  de  la  ligne  médiane , 
pour  la  faire  sortir  à un  point  de  la  peau  du  côté  op- 
posé, correspondant  à celui  par  lequel  on  l’avait  fait  en- 
trer. En  tirant  un  peu  sur  les  deux  extrémités  de  ce  fil, 
on  voit  que  l’éperon,  de  transversal  qu’il  était,  se  plie 
dans  le  sens  vertical  en  deux  parties  ég’ales  qui  se 
mettent  aussitôt  en  contact  par  leur  bord  saigmant.  sur 
la  ligne  médiane. 

Le  rectum  se  trouve  ainsi  formé. 

On  réunit  le  périnée  par  quatre  points  desutureentre- 
coupée,  puis  on  fixe  la  lame  ou  portion  vaginale  de  la  cloi- 


son, restée  pendante  jusque-là,  à la  partie  antérieure  des 
deux  lèvres  de  la  division.  Deux  ou  trois  points  de  su- 
ture suffisent  pour  chaque  côté.  Cette  lame  forme  un 
plan  incliné  au  bas  et  en  avant,  et  oblige  tous  les 
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liquides  sécrétés  par  le  vagin  à couler  vers  la  vulve,  sans 
s’infiltrer  dans  l’interstice  de  la  réunion. 

Lorsque  tous  les  points  de  suture  sont  placés,  on  fait 
les  incisions  libératrices  de  Dieffenbach. 

Ce  procédé  est  ingénieux  mais  d’une  exécution  assez 
difficile.  Il  peut  être  employé  pour  les  divisions  du  pé- 
rinée et  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison,  mais  je 
doute  qu’on  puisse  le  mettre  en  pratique  lorsque  la  dé- 
chirure intéresse  la  partie  moyenne  ou  supérieure  de  la 
cloison. 

2°  Procédé  deM.  Démarquai/  (1).  — Ce  procédé  consiste 
à dédoubler  la  cloison  recto-vaginale  dans  toute  l’étendue 
intéressée  par  la  déchirure.  M.  Demarquay  commence 
par  aviver  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  il  en- 
lève de  chaque  côté  de  la  cloison  deux  lambeaux  trian- 
gulaires dont  la  base  est  inférieure  et  regarde  la  fesse, 
et  dont  le  sommet  tronqué  correspond  à l’éperon  de 
cette  cloison  déchirée,  puis,  il  sépare  dans  une  petite 
étendue  la  paroi  vaginale  de  la  paroi  rectale  de  chaque 
côté. 

Ceci  étant  fait,  il  pratique  successivement  la  suture  du 
vagin,  la  suture  du  rectum  et  la  suture  du  périnée. 

Du  côté  du  vagin  il  fait  avec  des  fils  cirés  de  5 à 9 
sutures  simples,  en  commençant  par  la  plus  profonde  , 
il  place  les  anses  de  fil  dans  la  plaie  et  les  bouts  dans  le 

vag’in. 

Grâce  au  dédoublement  de  la  cloison,  les  deux  lam- 
beaux de  la  muqueuse  vaginale  se  trouveront  en  con- 
tact, quand  on  serrera  les  fils,  non  par  leurs  bords  seu- 

^1)  Launay.—  Recherches  sur  la  périnéoraphie  (Gazette  médicale,  1864;. 
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lement  mais  par  une  surface  saignante  d’une  certaine 
étendue. 

L’opérateur  réunit  de  la  meme  manière,  du  côté  du 
rectum,  les  lambeaux  de  la  cloison  dédoublée,  en  pla- 
çant également  les  anses  de  fil  dans  la  plaie,  et  les  bouts 
dans  l’intestin  ; trois  ou  quatre  fils  suffisent  d’ordinaire. 

Quand  on  est  arrivé  à cette  partie  de  l’opération  la 
plaie  a la  forme  d’un  entonnoir  dont  la  base  regarde  le 
chirurgien  qui  opère,  et  dont  le  fond  correspond  à celui 
de  la  déchirure. 

M.  Demarquav  rapproche  les  parois  latérales  de  cet 
entonnoir  à l’aide  de  trois  fils  métalliques  qui,  enfoncés 
profondément  à l’aide  d’aiguilles  courbes,  vont  au  fond 
delà  plaie  former  trois  anses.  En  nouant  l’une  avec  l’autre 
les  extrémités  de  ces  fils,  on  met  en  contact  les  surfaces 
triangulaires  avivées.  La  suture  terminée,  le  chirurgien 
pratique  les  deux  incisions  semi-lunaires  de  Dief- 
fenbach. 

Procédé  de  Béraud.  — Dans  un  cas  de  déchirure  très- 
étendue  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale, 
Béraud  a employé  le  procédé  suivant  : A l’exemple  de 
M.  Demarquav  il  dédoubla  latéralement  chaque  côté  de 
la  cloison,  puis,  à l’aide  d’incisions  pratiquées  dans  l’é- 
paisseur du  bord  droit,  il  put  attirer  plus  à gauche  la 
partie  droite  de  la  cloison  rectale  pour  l’affronter  avec 
la  partie  g’auche. 

L’affrontement  isolé  de  la  cloison  vaginale  se  fit  au 
moyen  de  cinq  points  de  suture  séparés  avec  des  fils  de 
plomb  très-minces,  assujettis,  au  niveau  de  chaque 
point,  par  un  petit  anneau  du  même  métal. 

La  cloison  rectale  fut  affrontée  la  première,  au  moyen 


de  5 pointa  de  suture  avec  des  fils  ordinaires.  L’opéra- 
tion terminée,  les  deux  sutures  n’étaient  pas  en  rap- 
port;  le  but  du  chirurgien  était  donc  complètement 
atteint  (1). 

III.  Opération  en  deux  temps. 

M.  Laugier  pratique  l’opération  en  deux  temps.  Il 
commence  par  aviver  la  cloison  et  la  réunir  par  trois 
pointsde  suture  entrecoupée,  qu’il  n’enlève  que  le  neu- 
vième jour. 

Un  mois  après  il  procède  à la  réunion  du  périnée  par 
cinq  points  de  la  même  suture. 

Il  a eu  un  succès  complet  sans  avoir  recours  aux  in- 
cisions latérales. 

Appréciation.  — Les  procédés  que  je  viens  de  passer 
en  revue  laissent  beaucoup  à désirer.  Ils  ont  le  défaut 
d’intéresser  la  muqueuse  rectale,  de  diminuer  la  capa- 
cité du  rectum  et  de  favoriser  ainsi  l’accumulation  dans 
cet  organe,  des  gaz  et  des  matières  fécales  qui  lont 
effort  contre  la  suture  et  s’opposent  à la  réussite  de 
l’opération. 

M.  Baker-Brown  a essayé  de  parer  à cet  inconvénient 
en  faisant  une  incision  de  chaque  côté  du  sphincter;  de 
1851  à 1861  il  a fait  la  périnéoraphie  81  fois. 

Il  n’a  perdu  que  3 malades;  la  mort  a été  causée  par 
la  pyoémie  (2). 

En  pratiquant  la  suture  périnéale  par  le  procédé  de 
Roux,  on  rapproche  très-bien  du  côté  de  la  peau  les 
deux  moitiés  du  périnée;  mais,  comme  M.  Verneuil  le 

(1)  Observation  de  Béraud  : Uniou  médicale,  1860. 

(2)  Gourty. 


fait  remarquer  avec  beaucoup  de  raison,  l’affronteinen 
est  loin  d’être  aussi  parfait  du  côté  du  vagin,  du  rectum 
et  surtout  au  niveau  de  la  cloison. 

Sur  17  femmes  opérées  par  Houx,  3 sont  mortes  et  7 
ont  gardé  une  fistule  recto-vaginale. 

Dieffenbach,  avec  ces  incisions  latérales,  n’a  pas  été 
plus  heureux  puisque  sur  7 opérations  il  a eu  4 fis- 
tules. 

11  ost  nécessaire  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  bien 
réunies  du  côté  du  rectum,  sans  cela  les  gaz  et  les  liqui- 
des stercoraux  s’interposent  dans  la  fissure  et  font 
échouer  l’opération.  Les  chirurgiens  ont  eu  recours  à 
deux  espèces  de  suture.  M.  Maisonneuve  pratique  la 
suture  en  surjet.  MM.  Demarquay,  Béraud  et  Laugier 
mettent  en  usage  la  suture  entrecoupée;  mais  la  mu- 
queuse intestinale  supporte  mal  le  contact  des  corps 
étrangers,  puis  l’ablation  des  sutures  rectales  peut  com- 
promettre le  succès  d’une  adhésion  encore  faible.  Gomme 
nous  le  verrons  bientôt,  M.  le  professeur  Verneuil  a su 
éviter  les  inconvénients  de  la  suture  rectale  directe,  en 
faisant  de  la  suture  enchevillée  une  suture  péri  néo-rec- 
tale. 

En  1862  oe  chirurgien  fît  connaître  un  procédé  qui 
me  paraît  bien  préférable  à tous  ceux  qui  ont  été  em- 
ployés jusqu’ici. 

Il  a apporté  à l’avivement  une  modification  notable. 
Au  lieu  d’aviver  perpendiculairement  et  d’enlever  par 
conséquent  dans  toute  la  hauteur  de  la  déchirure, 
une  languette  de  la  muqueuse  rectale,  il  ménage  par- 
tout cette  dernière.  En  conservant  tout  le  long  du  bord 
rectal  un  liséré  de  1 millimètre  de  largeur,  il  a la  fa- 
cilité de  passer  les  fils  à suture  près  de  la  même  mu- 


queuse  sans  la  comprendre  dans  l’anse  des  fds.  De  cette 
façon,  lors  delà  coaptation,  il  ne  diminue  nullement  la 
capacité  du  rectum  et  de  l’orifice  anal.  Au  niveau  de  la 
cloison,  au  lieu  d’affronter  seulement  des  languettes  de 
5 millimètres,  il  met  en  contact  des  surfaces  de  plus  de 
1 centimètre  obtenues  aux  dépens  du  vagin  par  l’incision 
faite  en  dédolant. 

Ce  qui  distingue  surtout  l’opération  pratiquée  par 
M.  Verneuil,  c’est  l’absence  d’incisions  libératrices 
telles  que  les  incisions  de  Dieffenbach  ou  de  Baker- 
Brown  . 


Procédé  de  M.  Verneuil.  — La  malade  est  dans  la  po- 
sition de  la  taille,  les  fesses  sont  écartées  de  chaque  côté 
par  un  aide.  Le  spéculum  américain  est  placé  dans  le 
vagin,  la  convexité  del’instrument  répond  àl’arcade  pu- 
bienne. Pour  être  sûr  d’obtenir  des  deux  côtés  une  sur- 
face saignante  d’égale  dimension,  il  trace  avec  la 
pointe  du  bistouri  la  limite,  exacte  des  deux  facettes 
d’avivement.  En  arrière,  l’incision  longe  la  muqueuse 
rectale  sans  l’intéresser  et  en  laissant  même  entre  elle 
et  la  plaie  d’avivement  un  petit  liséré  longitudinal  de 
1 millimètre  de  largeur;  de  cette  façon,  il  évite  la  mu- 
queuse intestinale. 

En  revanche,  et  pour  obtenir  une  surface  d’adhésion 
suffisante,  il  dépasse  hardiment  les  limites  qui  séparent 
la  cicatrice  de  nouvelle  formation  du  vagin  en  avant  et 
de  la  peau  en  bas. 

Il  n’enlève  que  l’épaisseur  des  parties  molles  rigou- 
reusement  nécessaire,  c'est-à-dire  qu'avec  un  bistouri 
tranchant,  il  abrase  très-superficiellement  des  deux 
côtés,  sacrifiant  une  couche  de  moins  de  1 millimètre. 
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Les  deux  surfaces  saignantes,  ainsi  produites,  ont  la 
forme  d’un  triangle  à base  cutanée  de  3 centimètres, 
à base  antérieure  et  postérieure  un  peu  moins  étendue, 
et  se  continuant  avec  la  surface  d’avivement  des  bords 
de  la  déchirurede  la  cloison. 

Pour  aviver  ceux-ci,  il  respecte  complètement  la  mu- 
queuse rectale  et  ménage  le  liséré  de  sa  soudure  avec 
la  muqueuse  vaginale.  C'est  aux  dépens  de  celle-ci  qu’il 
crée  tout  autour  de  l’angle  de  la  déchirure  une  surface 
saignante  en  forme  de  fer  à cheval,  large  de  plus  de  1 
centimètre,  et  formée  par  l’abrasion  des  couches  les 
plus  superficielles  de  la  muqueuse. 

Il  dénude  de  la  même  manière  toute  l’éminence 
médiane  formée  par  la  saillie  isolée  de  la  colonne  pos- 
térieure du  vagin. 

Suture.  Lorsque  l’écoulement  sanguin  est  arrêté,  il 
passe  les  sutures  : 

1°  Du  côté  du  vagin  ; 

2°  Du  côté  du  périnée. 

Il  emploie  un  certain  nombre  de  fils,  suivant  l’étendue 
de  la  déchirure.  (Pour  une  déchirure  de  3 centimètres, 
il  a employé  cinq  fils.)  Pour  les  passer  à travers  les  lè- 
vres de  la  plaie,  il  se  sert  de  petites  aiguilles  légère- 
ment courbées  vers  la  pointe.  Une  de  ces  aiguilles  est 
enfoncée  à un  bon  centimètre  du  bord  avivé  et  rampe 
sous  la  muqueuse  vaginale  sans  toucher  au  rectum; 
même  au  niveau  des  points  supérieurs,  les  fils  n’attei- 
gnent point  la  muqueuse  rectale. 

Pour  le  périnée,  il  se  sert  de  la  suture  enchevillée,  et 
il  place  d’avant  en  arrière  trois  fils  distants  de  1 centi- 
mètre environ  et  pénétrant  à des  profondeurs  diverses. 


8G7.  — Serre* 
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Pour  placer  le  fil  périnéal  le  plus  antérieur,  il  plonge 
l'aiguille  à 15  millimètres  du  bord  g’auche  de  la  plaie, 
à quelques  millimètres  en  arrière  de  la  surface  vagi- 
nale du  futur  périnée  ; il  la  dirige  de  bas  en  haut,  de 
dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière,  et  fait  sortir  sa 
pointe  tout  proche  de  la  muqueuse  rectale,  c’est-à-dire 
dans  le  liséré  qu’il  a ménagé  le  long  de  cette  muqueuse 
en  faisant  l'avivement. 

En  traversant  symétriquement  en  sens  inverse  les 
parties  molles  de  la  lèvre  droite  de  la  plaie,  il  complète 
cette  première  anse  dont  le  sommet  se  trouve  à 5 ou  6 
millimètres  seulement  de  l’angle  supérieur  delà  déchi- 
rure. La  seconde  suture,  qui  occupe  la  partie  moyenne 
du  périnée,  est  placée  de  la  même  manière  ; mais  elle  a 
moins  d’étendue  verticale,  car  le  sommet  de  son  anse 
traverse  le  liséré  rectal  à 1 centimètre  environ  au-des- 
sous du  premier  point. 

Enfin  le  troisième  point,  très-rapproehé  de  l’anus, 
embrasse  encore  une  moindre  hauteur  des  parties 
molles,  tout  en  parcourant  un  trajet  analogue. 

Lorsque  les  points  vaginaux  et  les  points  du  périnée 
sont  en  place,  le  chirurgien  substitue  des  fils  métal- 
liques d’un  quart  de  millimètre  aux  fils  de  soie  préa- 
lablement introduits. 

Il  serre  d’abord  les  fils  vaginaux  en  les  tordant  à la 
manière  de  Sims,  puis  serrant  fortement  les  trois  fils 
inférieurs,  il  affronte  du  même  coup  la  moitié  du  pé- 
rinée et  la  muqueuse  rectale.  La  première  série  de  fils 
a reconstruit  l’orifice  vulvaire;  la  seconde  reforme  un 
orifice  anal  très-régulier. 

Pour  fixer  sur  des  chevilles  les  fils  du  périnée^  il  en- 
file chacun  de  ses  chefs  métalliques  dans  une  petite  ai- 
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quille  à suture  courte  avec  laquelle  il  traverse  de  part 
en  part  les  chevilles  qui  sont  deux  bouts  d’une  sonde 
ordinaire  de  gomme  de  4.  millimètres  de  diamètre. 
Après  quoi  chaque  chef  est  assujetti  à l’aide  d’un  coulant 
de  plomb  comprimé  avec  une  forte  pince.  Les  parties 
molles  comprises  entre  les  chevilles  forment  habituel- 
lement un  bourrelet  saillant  d’avant  en  arrière  avec 
un  hiatus  médian  répondant  à la  peau.  Pour  réunir 
celle-ci,  il  place  superficiellement  deux  points  de  suture 
entrecoupée  avec  des  fils  de  soie  très-fins. 

L’opération  terminée,  une  injection  froide  est  pous- 
sée dans  le  vagin  et  le  rectum,  puis  la  malade  est  re- 
portée dans  son  lit. 

M.  Verneuil  a employé  le  procédé  que  nous  venons 
de  décrire,  en  1861,  chez  une  dame  de  35  ans,  qui  était 
atteinte  d’une  déchirure  complète  du  périnée,  datant  de 
plusieurs  années.  « La  vulve  et  l’anus  ne  formaient 
qu’une  fente  commune,  au  fond  de  laquelle,  à 3 cen- 
timètres de  profondeur,  on  apercevait  les  débris  de  la 
cloison  rectce- vaginale  séparant  la  moitié  supérieure  de 
la  paroi  inférieure  du  vagin  de  la  cavité  rectale. 

Il  enleva  les  fils  le  huitième  jour  : la  réunion  du  côté 
du  vagin  et  du  périnée  était  aussi  complète  que  pos- 
sible. Les  orifices  vulvaire  et  anal  étaient  reconstitués 
et  la  région  avait  repris  sa  forme  et  sa  dimension  nor- 
males. Le  nouveau  périnée  avait  3 centimètres  d’avant 
en  arrière. 

M.  Yerneuil,  en  communiquant  ce  fait  à la  Société  de 
chirurgie,  a fait  valoir  avec  beucoup  de  talent  les  avan- 
tages de  son  procédé,  et  il  a appelé  l’attention  de  la  so- 
ciété sur  les  points  suivants  : 

« 1°  Nécessité  de  faire  la  suture  sur  les  deux  côtés  du 
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triangle  et  non  sur  les  trois;  la  suture  rectale  n’étant 
pas  nécessaire. 

« 2°  Il  ne  faut  pas  intéresser  la  muqueuse  rectale;  la 
muqueuse  du  vagin  est  plus  tolérante;  on  évite  ainsi  le 
ténesme  de  l’anus. 

« 3°  Je  crois  que  les  fils  métalliques  sont  très-bons 
dans  celte  opération. 

«4°  Depuis  Diefîenbacb,  on  a beaucoup  insisté  sur  h 
nécessité  des  débridements  pour  assurer  la  réunion  des 
bords  de  la  déchirure.  Pour  cela,  on  a employé  les  in- 
cisions latérales,  qui  ont  eu  peu  de  succès  en  France, 
mais  qui  ont  été  adoptées  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 
On  a conseillé,  dans  ce  but,  la  section  du  sphincter  de 
l'anus,  et,  en  Angleterre,  M.  Baker-Brown  fait  la  section 
dans  deux  points. 

« Langenbeck,  dans  le  but  de  prévenir  une  fistule  recto- 
vaginale,  a disséqué  la  muqueuse  et  l’a  descendue  en  ti- 
roir pour  la  coudre  au  périnée.  Toutes  ces  opérations 
sont  très-complexes,  dangereuses,  et  je  pense  qu’on  peut 
arriver  à obtenir  de  bons  résultats  sans  .les  employer, 
et  par  des  moyens  beaucoup  plus  simples  et  moins  nui- 
sibles. » (I) 

Gomme  on  le  voit,  le  procédé  de  M.  Yerneuil  n’est 
qu’une  heureuse  application  des  divers  moyens  créés 
pour  la  réunion  des  fistules  vaginales.  Ce  procédé  est  si 
bien  conçu,  il  remplit  si  bien  toutes  les  indications,  que 
je  n’hésite  pas  à lui  donner  la  préférence. 

Procédé  de  M.  Deroubaix.  M.  Deroubaix  a fait  con- 
naître, en  1864,  un  nouveau  procédé  qu’il  ja  désigné 
sous  le  nom  de  procédé  à double  suture.  Il  a ég’ale- 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1862,  p.  242-243. 
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ment  ifais  à contribution  les  procédés  américains  pour  les 
fistules  vésico-vag’inales.  U avive  aux  dépens  du  vagin  et 
respecte  la  muqueuse  rectale;  il  emploie  la  sulureentre- 
eoupée  pour  les  points  vaginaux,  la  suture  enchevillée 
pour  les  points  du  périnée;  les  deux  ordres  de  suture 
s’enchevêtrent,  se  prêtent  un  mutuel  appui  et  peuvent  se 
suppléer  dans  le  cas  où  l’une  d’entre  elles  se  relâcherait 
ou  couperait  les  tissus  (1).  Le  procédé  de  M.  Deroubaix 
a déjà  donné  de  bons  résultats,  mais  il  me  paraît  très- 
compliqué.  Celui  de  M.  Verneuil  est  beaucoup  plus 
simple  et  tout  aussi  avantageux. 

En  1866,  M.  Richet  a employé  avec  succès  le  procédé 
de  M.  Verneuil,  pour  une  déchirure  complète  du  péri- 
née et  de  la  cloison.  J’ai  déjà  fait  mention  de  ce  fait,  je 
vais  citer  l’observation  que  je  dois  à l’obligeance  de  mon 
'excellent  maître,  M.  Richet. 


OBSERVATION  XVI. 


Déchirure  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale  jusqu'à  près  de  2 centimètres 
du  cul-de-3ac  recto-vaginal  ; opération.  Guérison. 


M...,  d’une  constitution  robuste,  âgée  de  22  ans,  mariée  depuis 
quatre  ans.  Deux  accouchements  antérieurs.  Au  dire  du  médecin, 
la  déchirure  du  périnée  remonterait  au  premier  accouchement. 
Toujours  est-il  que  la  malade  affirme  que  c’est  après  son  deuxième 
accouchement,  qui  fut  très-laborieux,  et  pour  lequel  on  fut  obligé 
de  taiie  la  \ersion,  qu  elle  fut  dans  1 impossibilité  de  retenir  ses  gaz 
et  ses  matières.  Toutefois,  ce  ne  fut  qu’après  deux  ans  de  souffrance 
et  de  lutte  quelle  se  décida  à venir  à Paris  pour  chercher  un  re- 
mède à cette  dégoûtante  infirmité. 


(t)  Presse  médicale  belge,  1864. 


I 
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Etat  actuel.  En  écartant  les  grandes  lèvres,  on  s'aperçoit  bien  vite 
que  le  périnée  a disparu. 

Depuis  f’uinon  des  petites  lèvres  en  avant  du  clitoris  jusqu’à  la 
partie  postérieure  de  l’ orifice  anal,  il  n’existe  plus  qu’une  large 
gouttière,  dans  le  fond  de  laquelle  on  voit,  en  arrière,  la  muqueuse 
du  rectum  qui,  par  sa  couleur  d’un  rouge -brun  violacé  et  son  aspect 
tomenteux  et  velouté,  tranche  d’une  manière  bien  nette  avec  la 
membrane  muqueuse  du  vagin. 

La  ligne  qui  unit  les  deux  membranes  est  parfaitement  distincte 
et  permet  de  reconnaître  nettement  tout  ce  qui  appartient  au  va- 
gin et  tout  ce  qui  fait  partie  du  rectum. 

En  écartant  les  grandes  lèvres  plus  fortement,  de  manière  à voir 
les  parties  profondes,  on  s’aperçoit  bien  vite  que  la  cloison  recto- 
vaginale  elle-même  a été  divisée  dans  une  grande  étendue;  mais 
pour  découvrir  nettement  le  point  où  se  termine  la  déchirure,  on 
est  obligé  d’appliquer  le  spéculum  de  Bozeman,  ce  qui  permet  alors 
de  constater  que  la  déchirure  se  termine  à 1 centimètre  environ  au- 
dessous  du  col  de  l’utérus,  par  un  angle  aigu  dont  le  sommet  est 
placé  à gauche  de  la  ligne  médiane. 

Par  le  toucher,  en  portant  le  doigt  indicateur  dans  le  rectumf 
tandis  que  le  pouce  est  introduit  dans  le  vagin,  on  constate  que 
l’angle  de  réunion  des  deux  bords  de  la  cloison  recto-vaginale  est 
constitué  par  un  tissu  très-mince,  et  que  c’est  à peine  si  on  y re- 
connaît les  deux  membranes  muqueuses  du  vagin  et  du  rectum. 

Quant  aux  bords  de  la  cloison  recto-vaginale,  depuis  l’angle  de 
réunion  de  la  cloison  jusqu’au  périnée,  ils  sont  beaucoup  plus  épais, 
plus  charnus,  assez  bien  détachés  supérieurement  des  parties  laté- 
rales de  la  gouttière  recto-vaginale,  tandis  que,  plus  on  se  rappro- 
che du  périnée,  plus  ils  s’aplatissent  et  finissent  même  tout  à fait 
inférieurement  par  se  confondre  avec  les  parois  de  celte  gouttière. 
Du  reste,  la  cicatrisation  est  de,puis  longtemps  opérée  ; ou  ne  trouve 
nulle  part  d’induration,  les  parties  molles  sont  souples  et  élas- 
tiques. 

La  u.,  lude  nous  dit  que  quand  les  matières  sont  solides,  elle  les 
retient,  pendant  un  temps  suffisant  pour  que,  aussitôt  que  le  besoin 
de  les  rendre  se  fait  sentir,  elle  puisse  se  présenter  à la  selle;  mais 
pour  peu  qu  elles  soient  molles,  et,  à plus  forte  raison,  quand  elles 
sont  liquides,  elles  sortent  avec  violence  et  bruit  sans  qu  elle  en  soit 
avertie  par  un  besoin  de  défécation. 

Il  n’est  pas  possible  d’imaginer  une  infirmité  plus  cruelle;  car 
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toute  relation  sociale  lui  (Hait  interdite,  en  raison  <le  ces  évacua- 
tions brusques  que  rien  ne  lui  faisait  pressentir.  Aussi,  la  malade 
se  soumit-elle  tout  de  suite  à l’opération  qui  lui  fut  proposée. 

Procédé  opératoire.  Préalablement,  on  soumit  la  malade,  deux 
jours  de  suite,  à des  purgations,  de  manière  à être  bien  sûr  de  la 
liberté  du  ventre.  La  précaution,  d’ailleurs,  avait  été  prise  de  ne 
l’opérer  que  quatre  jours  après  la  terminaison  des  règles.  L’opéra- 
tion fut  pratiquée  le  U août  1866.  La  malade  fut  couchée  sur  le 
dos,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  bassin, 
et  placée  sur  un  lit  solide  et  résistant. 

L’inhalation  chloroformique  commença  par  nous  présenter  beau- 
coup de  difficultés;  car  autant  la  malade  avait,  les  jours  précédents, 
montré  de  résolution,  autant  elle  en  manqua  au  jour  décisif. 

Le  sommeil  étant  obtenu,  sinon  l’immobilité,  le  spéculum  deBo- 
zeman  fut  appliqué,  et  on  procéda  au  premier  temps  de  l’opéra- 
tion, c’est-à-dire  à l’avivement. 

On  commença  par  l’angle  supérieur;  le  couteau  fut  plongé  sous 
la  muqueuse  vaginale,  pendant  qu’un  doigt,  introduit  dans  le  rec- 
tum, dirigeait  la  pointe  de  l’instaument,  de  façon  que  la  mu- 
queuse rectale  ne  fût  pas  intéressée.  On  pratiqua  ainsi,  d’abord  de 
haut  en  bas  sur  le  côté  gauche,  puis  de  haut  en  bas  sur  le  côté  droit, 
un  avivement  oblique  n’intéressant  que  la  membrane  muqueuse 
vaginale  sur  une  largeur  de  6 à 6 millimètres  environ.  Le  chirur- 
gien eut  bien  soin  de  respecter  le  bord  libre  des  deux  lèvres  de  la 
fente.  Cet  avivement  se  fit  sans  difficulté  et  rapidement.  Alors 
on  procéda  à l’avivement  du  périnée  qui  se  fit  en  enlevant,  de 
chaque  côté,  un  lambeau  triangulaire  dont  la  base  était  à la 
peau,  et  le  sommet  se  confondait  avec  l’avivement  oblique  de  la 
cloison. 

On  passa  ensuite  au  deuxième  temps  de  l’opération. 

Des  aiguilles  demi-courbes  maintenues  par  une  pince  à pres- 
sion continue  furent  conduiles  de  la  lèvre  gauche  de  la  fistule  sur 
la  lèvre  droite  avec  cette  précaution  de  ne  pas  comprendre  la  mu- 
queuse rectale  et  d’en  faire  sortir  la  pointe  dans  le  liséré  ménagé 
sur  les  bords  de  la  fistule.  Cinq  fils  métalliques  furent  ainsi  succes- 
sivement passés  de  haut  en  bas  sur  la  cloison,  après  quoi  ils  furent 
serrés  dans  le  même  ordre,  et  on  constata  de  visu  et  ensuite  par  le 
toucher  que  les  bords  en  étaient  parfaitement  rapprochés  et 
qu’ainsi  se  trouvaient  reformés  le  vagin  en  avant  et  le  rectum  en 
arrière.  Seulement,  c’étaità  peine  si  le  doigt  pouvait  être  introduit 
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dans  le  vagin,  tant  il  paraissait  rétréci,  tandis  qu’au  contraire,  le 
rectum  qui  n’avait  subi  aucune  perte  de  substance  paraissait  avoir 
ses  dimensions  normales,  et  sur  sa  face  antérieure  on  pouvait  sentir 
avec  ledoigt  comme  une  crête  longitudinale  ou  un  raphé  produit  par 
les  bords  de  la  membrane  muqueuse  rectale  rebroussée  par  la  su- 
ture vaginale.  (Ces bords  tuméfiés  devaient  plus  tard  jouer  un  rôle 
important  pour  empêcher  les  gaz  et  les  liquides  stercoraux  de  fil- 
trer entre  les  lèvres  de  la  plaie.  C’est  ce  qui  permit  de  ne  pas  em- 
ployer la  canule  rectale  fatigante,  pour  les  malades,  et  qui  fait 
échouer  l’opération.) 

Ceci  fait,  on  passa  à la  réunion  du  périnée  qui  fut  pratiquée  par 
le  procédé  de  Roux  (suture  enclievillée). 

La  malade  fut  soumise  : 

1°  A des  irrigations  fraîches  dans  le  vagin,  pratiquées  immédia- 
tement après  l’opération  et  renouvelées  de  deux  heures  en  deux 
heures. 

2°  1 décigramme  d’extrait  d’opium  fut  administré  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  et  nous  permîmes  seulement  des  bouillons  et  de  lé- 
gers potages. 

3°  Une  sonde  à demeure  fut  placée  dans  la  vessie  avec  recomman- 
dation de  se  tenir  sur  le  dos,  un  coussin  placé  sous  les  genoux  de 
manière  que  les  jambes  fussent  légèrement  fléchies  sur  les  cuisses. 

Le  lendemain  la  malade  était  dans  une  situation  des  plus  satis- 
faisantes, grâce  aux  irrigations  qui  lui  calmaient,  selon  son  expres- 
sion, ses  chaleurs  j elle  avait  à peine  éprouvé  quelques  élancements. 
Des  gaz  s’étaient  échappés  par  l’anus  et  à sa  grande  surprise  n’a- 
vaient pas  passé  par  le  vagin. 

Une  alimentation  plus  substantielle  fut  permise,  et  les  jours  sui- 
vants les  choses  allèrent  s’améliorant  de  plus  en  plus,  sans  que 
jamais  nous  ayons  constaté  la  plus  petite  trace  de  réaction. 

Le  lo  août,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  l’opération,  on  voulut 
introduire  le  spéculum  pour  visiter  la  plaie  vaginale,  celle  du  pé- 
rinée paraissant  complètement  réunie;  mais  la  malade,  horrible- 
ment pusillanime,  n’y  voulut  pas  consentir,  en  sorte  qu’on  fut 
obligé  de  faire  écarter  la  paroi  uréthro-vaginale  avec  un  doigt  re- 
courbé en  crochet  et  on  put  alors  enlever  deux  fils,  non  sans  beau- 
coup de  difficultés.  Tous  furent  ainsi  successivement  enlevés  les 
jours  suivants,  de  telle  façon  que  le  24  août,  c’est-à-dire  le  trei- 
zième jour,  il  n’en  restait  plus  un  seul  ou  au  moins  on  le  crut.  A 
celle  époque  la  malade  n’avait  pas  encore  été  à la  selle  et  comme 
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elle  mangeait  à peu  près  comme  en  bonne  santé,  on  commença  à se 
préoccuper  de  cet  état. 

Un  purgatif  (huile  de  ricin)  fut  administré  à cause  des  douleurs 
de  ventre  accusées  par  la  malade,  mais  le  lendemain,  il  n’avait 
encore  rien  produit. 

Ayant  alors  introduit  deux  doigts  dans  le  rectum,  le  chirurgien 
reconnut  qu'il  était  plein  de  matières  fécales  dures,  résistantes, 
dans  lesquelles  le  doigt  s’enfonçait  comme  dans  de  la  terre  glaise 
et  qu’on  dût  songer  à délayer  avec  un  lavement.  Le  28  août,  dix- 
sept  jours  après  l’opération,  la  malade  n’avait  encore  rien  rendu; 
les  lavements  ne  pénétraient  pas. 

C'est  alors  qu’on  fut  obligé  de  vider  le  rectum  avec  une  cuillère 
à café  plongée  dans  l’huile  d’olive  ; après  quoi,  la  malade  eut  dans 
la  journée  une  véritable  débâcle  qui  dut  mettre  à une  rude  épreuve 
la  nouvelle  cicatrice. 

Néanmoins  un  examen  attentif,  d'abord  avec  le  doigt  porté  dans 
le  rectum,  puis  avec  le  spéculum  dans  le  vagin,  démontra  que  la 
suture  était  restée  partout  intacte. 

A partir  de  ce  moment,  la  guérison  alla  en  se  consolidant  et  ne 
se  démentit  pas. 

Deux  mois  et  demi  après,  le  22  octobre,  la  malade  se  présenta 
chez  M.  Richet  : elle  avait  conservé  une  douleur  dans  le  fond  du 
vagin,  douleur  qui  se  renouvelait  surtout  quand  elle  avait  des 
rapports  avec  son  mari. 

Son  mari  lui-même  accusait  dans  cet  acte  la  sensation  d’un  corps 
piquant;  le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  permit  de  constater 
qu’etfectivement,  à 2 centimètres  environ  de  la  fourchette,  on  .'en- 
tait quelque  chose  de  piquant,  qu’à  l’aide  du  spéculum  on  reconnut 
être  un  lil  métallique. 

Ce  fil,  saisi  avec  une  pince,  fut  facilement  amené  au  dehors,  et, 
depuis  cette  époque,  la  malade  n’a  jamais  accusé  la  moindre  dou- 
leur. Le  vagin  a repris,  sous  l'influence  des  rapports  sexuels,  sa 
dimension  naturelle,  et,  chose  bien  plus  importante,  la  malade  va 
librement  et  volontairement  à la  garde-robe,  et  ne  laisse  plus 
échapper  ni  ses  gaz  ni  ses  liquides. 

Depuis  quinze  mois  qu’elle  a été  opérée,  elle  a toujours  eu  une 
menstruation  régulière  : depuis  deux  mois  seulement  ses  règles  se 
sont  arrêtées,  ce  qui,  en  raison  de  la  bonn  ; santé  dont  elle  jouit, 
fait  soupçonner  une  nouvelle  grossesse.  Qu’adviendra-t  il?  La  suite 
le  démontrera. 
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RÉSUMÉ  DU  TRA.ITEMBNT  DES  FISTULES  RECTO- VAGINALES  BT 
DES  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE. 

I.  Les  fistules  d’origine  cancéreuse  sont  incurables  et 
ne  réclament  qu’un  traitement  palliatif. 

IL  On  ne  devra  songer  à opérer  une  fistule  d’origine 
syphilitique  qu’après  avoir  employé  le  traitement  spéci- 
fique. 

HL  Plusieurs  moyens  ont  été  conseillés  contre  les  fis- 
tules recto -vulvaires;  l’incision  est  de  toutes  les  mé- 
thodes de  traitement  celle  que  l’on  doit  préférer. 

IV.  La  compression  et  la  cautérisation  conviennent 
aux  fistules  recto-vaginales  étroites  et  obliques. 

V.  La  suture,  telle  qu’on  la  pratiquait  autrefois,  doit 
être  complètement  abandonnée. 

VI.  La  méthode  américaine  est  la  seule  méthode  vrai- 
ment rationnelle  ; elle  est  applicable  a la  plupart  des 
fistules  recto-vaginales  : toutefois  des  incisions  libéra- 
trices seront  pratiquées,  lorsqu’il  y aura  indication  de 
relâcher  les  lèvres  de  la  fistule. 

Les  procédés  de  MM.  les  professeurs  Richet  et  Simon 
(de  Rostock)  peuvent  être  employés  avec  avantage  pour 
les  fistules  longitudinales  situées  à 2 ou  3 centimètres 
de  l’orifice  vulvaire,  ou  bien  pour  les  fistules  qui  s’ac- 
compagnent d’une  déchirure  incomplète  du  périnée. 

VIII.  Plusieurs  procédés  ont  été  préconisés  contre 
les  déchirures  du  périnée  et  de  la  cloison;  celui  de 
M.  le  professeur  Verneuil  remplissant  le  mieux  toutes 
les  indications  devra  être  préféré. 
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